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D’OPHTALMOLOGIE 


MAURICE PERRIN 


Le collégue dont nous avons le triste devoir d’esquisser ici 
la carriére ophtalmologique est de ceux qui, par la noblesse 
du caractére, l’exquise politesse dans les maniéres, honora- 
bilité absolue dans l'exercice de la profession, le tout joint a 
une réelle valeur scientifique, laissent une trace inoubliable 
auprés des personnes qui ont eu le bonheur de le connaitre. 

Né a Vézelise, dans la Meurthe, le 15 avril 1826, Perrin s’y 
rendit comme tous les ans, en aotit dernier, ne soupconnant en 
rien, quau lieu d’un repos bien gagné, c'est une maladie aussi 
courte que fatale qui Vattendait pour le moissonner 4 lage de 
G2 ans, alors que rien ne faisait présager une pareille catas- 
trophe. 

Les titres ophtalmologiques de Perrin appartiennent a la se- 
conde moitié de son activité scientifique. La premiere partie de 
sa vie fut consacrée en entier & son éducation médicale et chi- 
rurgicale, sans lesquelles toute spécialisation hative risque de 
rester & jamais stérile. On ne sera pas des lors étonné de voir 
Perrin s’occuper a coté de Vophtalmologie de questions de chi- 
rurgie générale, telles que celles concernant les anesthésiques, 
l'alcoolisme, les trépanations du crane, luréthrotomie interne, 
lemphyseme traumatique des membres, divers cas de fractu- 
res, etc. 

Kléve de 'hépital militaire de Metz en 1846, chirurgien 
sous-aide-major en 1849 dans la méme ville of il s’attacha a 
Langlois comme préparateur de chimie. Docteur de Paris en 
1851 en passant par le Val-de-Grace, Perrin resta dans le 
service régimentaire comme aide-major de 18524 1855, épo- 
que a laquelle il partit pour la Crimée avec le 1* régiment de 
erenadiers de la garde. 

A son retour de l'armée d’Orient, alors qu’il était attaché a 
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Vhétel des Invalides, commence pour lui la période de son acti- 
vité scientifique, continuee au Val-de-Grace. Cest a son 
labeur incessant qu’il revient d’avoir été nommeé successive- 
ment,menmbre de la Société de chirurgie, de la Société anatomi- 
que, et, en 1875, membre de Académie de médecine, dont il 
fut président Pannée de sa mort. 

Nommeé meédecin inspecteur de Varmée en 1879, Perrin ne 
quitta qu’d regret son enseignement, et ses salles d’ophtalmo- 
logieacété deses litsdofficiers blessés, ot il fut remplace par un 
homme digne de lui, M. Chauvel, qui est le titulaire actuel, 

De I=S83 en 1SS8 il exerca encore les fonctions de directeur 
de Ecole du Val-de-Grace, qu’il n'abandonna que par suite de 
la limite imposée aux inspecteurs de l’armeée. 

Les travaux ophtalmologiques de Perrin sont nombreux et 
témoignent de ses qualites de vrai clinicien. 

Pour faciliter aux commencants les explorations ophtalmos- 
copiques, il proposa en 187] un type d’@il artificiel au fond 
duquel se trouvaieut représentées les alterations principales 
de la choroide et de la retine, y compris celles du nerf optique, 
son suceés a été grand et contribua a faire connaitre son 
auteur dans le public médical. 

La méme année, il presentait ala Société de chirurgie un 
kystitome a griffes de son invention destiné a dilacérer lar- 
gement la cristalloide anterieure dans operation de la cata- 
racte. Cet instrument a trouve depuis un nombre limite de 
partisans. 

Avec la collaboration de Maseart, Perrin produisit un opto- 
métre qui porte le nom des deux savants, et qui a contribué 
dans son temps, a rendre la recherche subjective des vices de 
réfraction familiére & ceux de nos confréres militaires prepo- 
sés aux conseils de revision. 

Son traité pratique @ophlalmoscopie et Coplometrie, paru 
de 1870 a 1872, chez V. Masson et fils, 4 Paris, fait le plus 
grand honneur a Perrin, et teémoigne le mieux de son activité 
féconde. 

Ilen est de méme de l'Adlas des maladies profoudes de 
Veeil, ouvrage paru en 1879, chez le méme eéditeur, et qui ne 
contient pas moins de 92 pl. en chromo-lithographie. Ce tra- 
vail puise, pour une part, son réel mérite dans la collabora- 
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(ion de Poncet, de Cluny, dont les travaux anatomiques en 
pathologie oculaire sont connus de tous. 

En 4877, Perrin preoccupe de rendre la tache facile aux 
médecins appelés & se prononcer devant les conseils de revi- 
sion, fit approuver par le ministre de la guerre d’alors, son 
Guide de médecin expert. Le seul reproche quon puisse 
adresser ace guide, c’est davoir exageré la valeur pratique 
de l’optométrie, aux dépens dune methode bien autrement 
précise, comme tout ce qui est independant de la personne 
examinée, nous voulons parler de la détermination objective 
de la refraction par l'image droite, et surtout par la kera- 
toscopie dont linvention premiere revient 4 Cuignet, un autre 
ophtalmologiste militaire de merite. 

Si nous ajoutons une communication faite par Perrin en 
1871 a la Société de chirurgie sur la reétinite leucémique avec 
piece anatomique & Pappui; quelques autres, devant cette 
méme Societé savante, dont il a occupé le fauteuil de la pre- 
sidence en 1874, concernant Vopération de la cataracte ; et 
finalement, deux communications & Académie de médecine 
sur la conjonctivite purulente rhumatismale ; nous aurons 
donnée le tableau succinct du chemin parcouru par notre 
regretté collegue, dans le domaine de lophtalmologie, pour 
laquelle il a professé le culte le plus pur, joint & son amour 
profond pour Vhumanite souffrante. 

De telles qualités out valu 4 Perrin l’estime de ses émules, 
l affection de ses éleves, et la reconnaissance de tous ceux, en 
grand nombre, qwil avait soulagés. 

Les chirurgiens de sa trempe, ne sont heureusement pas 
rares en France; et sans sortir du cadre de larmeée, il nous 
suflira de citer parmi les morts Legouest, Sedillot, Steeber et 
bien d'autres jusqu’au grand Larrey. 

La perte de tels hommes ne constitue pas moins un grand 
deuil pour notre corporation ; aussi est-ce a ce titre que nous 
avons tenu a consacrer les quelques lignes qui précédent ala 
meémoire d’un savant dont les travaux et le caractére pourront 
servir d’exemple aux genérations a venir. 
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Clinique ophtalmologique de la Faculté de Bordeaux. 


DU MYOME DU CORPS CILIAIRE 
Par le D' Félix LAGRANGE (de Bordeaux). 


Les tumeurs de la région ciliaire sont assez fréquentes , 
les sarcomes mélaniques et les leacosarcomes y ont été maintes 
fois signalés et quelquefois la présence de fibres muscu- 
laires lisses plus ou moins nombreuses a permis de donner aux 
tumeurs de cette région le nom de myo-sarcome, mais les 
myomes purs, les liomyomes du corps ciliaire, sont 4 peu prés 
inconnus. Il n’en existe qu'une observation publiée par Ivanoff 
dans le compte rendu du congreés international d’ophtalmolo- 
gie (Paris, 1867). 

Cette rareté du myome dans une région si riche en fibres 
lisses est faite pour étonner. Alors que lutérus, les trompes, 
la prostate, les diverses parties du tube digestif et tous les 
organes contenant dans leur structure beaucoup de fibres 
musculaires lisses sont si fréquemmeat le siége de liomyomes ; 
comment le corps ciliaire dont les fibres musculaires travail- 
lent constamment, sont incessamment le siege d'une nutrition 
tres active, comment, disons-nous, le corps ciliaire est-il si 
rarement atteint par cette variete de neoplasme ? 

ll est permis de supposer que bien des cas de tumeurs fi- 
breuses ou sarcomateuses auraient change de nom si leur ana- 
lyse histologique avait pu etre faite avec beaucoup d’attention ; 
peut-étre se passe-t-il pour le corps ciliaire ce quia lieu pour 
Putérus, et les myomes du muscle de Brucke sont-ils trés 
frequents ? 

En analysant soigneusement quelques-unes des observations 
publiées sur les tumeurs du corps ciliaire, il serait a notre 
avis possible de démontrer qu’il s'agissait de mydmes, mais 
une restauration de ce genre ne peut aboutir a des résultats 
rigoureux. [1 vaut mieux se contenter d’appeler sur ce point 
lattention des ophtalmologistes en apportant 4 lhistoire de 
cette affection des matériaux indiscutables. 
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M. le professeur Badal a bien voulu nous confier l’examen 
histologique de la tumeur qui fait l'objet de ce travail. 

Ilen a lui-méme fait connaitre 4 la Société de médecine de 
Bordeaux histoire clinique dans la séance du 5 février 1886. 

Il s‘agit d'une femme agée de 34 ans qui avait conservé 
jusqu’a 32 ans une vision parfaite de lcil droit. Peu a peu la 
vision s‘affaiblit de ce cété au point que la malade ne peut le 
5 février 1886 compter les doigts. I] n'y a jamais eu la moin- 
dre souffrance et affection a évolué sans déterminer de réac- 
tion et sans se traduire 4 lextérieur par aucun signe appa- 
rent. Le trouble croissant de la vision est le seul motif qui ait 
poussé M™X. & consulter un oculiste. 

Lors du premier examen pratiqué par M. Badal, le 19 jan- 
vier 1886, on constatait ce qui suit: a la partie inférieure 
et interne de la chambre posteérieure, c’est-a-dire entre [iris 
et le cristallin, apparait une petite tumeur arrondie de la 
erosseur d’un pois, d'une couleur rougeatre comparable a celle 
de la viande crue et dont la partie libre, qui fait saillie dans 
le champ pupiilaire, semble légerement translucide. L’examen 
ophtalmoscopique ne permet pas de voir nettement al intérieur 
de Veil. Tout ce que lon peut constater, c'est quil existe en 
arriere du cristallin et paraissant faire suite 4 la tumeur deja 
signalée une seconde tumeur plus volumineuse 4 contours 
indistincts, se perdant dans la profondeur du corps vitré et 
dont la teinte blanc bleuatre différe absolument de la teinte 
rouge clair qui donne un aspect si caractéristique au lobe 
antérieur. L’aspect de cette néoplasie intra-oculaire ne differe 
geuere en somme de celui des décollements rétiniens. Il est 
difficile de se rendre bien compte des rapports du cristallin 
avec la tumeur. I] semble que celle-ci se trouve comme a 
cheval sur le bord équatorial de la lentille, les deux masses 
principales qui constituent cette tumeur se trouvant, l'une en 
arriére, autre en avant, réunies par une portion étranglée. Ce 
lobe antérieur semble sétre creusé une loge aux depens du 
cristallin et iris le recouvre étroitement sans que l'eil sai- 
sisse aucun espace libre entre ces différents organes. 

De quelle nature est la tumeur? La malade depuis plusieurs 
années rend des fragments de tenia, et bien qu'elle ait cherché 
a diverses reprises ase débarrasser de ce parasite, elle n'est pas 
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certaine d’étre encore guérie. Ce fait mérite d’appeler l’atten- 
tion et il y avait lieu de se demander si l'on n’était pas en pré- 
sence d'un eysticerque intra-oculaire. La teinte de la portion 
posterieure de la tumeur et pour la partie antérieure un cer- 
tain degré de translucidité pouvaient venir a lappui de cette 
hypothese, 

Toutefois, d'une maniére générale, laspect ne rappelle guére 
celui des kystes parasitaires de l'oeil et il n’a pas éte non plus 
possible d’observer malgré un examen attentif, ces déplacements 
si caracteéristiques qui déecélent la présence du cysticerque. C'est 
pourquoi, sans rejeter d'une maniére absolue l’existence d’une 
tumeur kystique, Badal se range plus volontiers 4 Phypothése 
d'une néoplasie solide ayant son point de départ dans la région 
ciliaire et, de la, ayant envahi dune part la loge antérieure, 
d’autre part la loge postérieure du globe. C'est du reste, ajoute- 
t-il, le siege habituel des sarcomes de leeil, et lecas ne présente- 
rait qu'un intérét secondaire, n’était la coloration du lobe anté- 
rieur de la tumeur. 

La néoplasie prolifére rapidement, car dans Vintervalle de 
deux examens pratiqués 4 quinze jours de distance on a pu 
noter son accroissement, 

Les ophtalmologistes présents a la séance de la Société de 
médecine de Bordeaux dans laquelle le professeur Badal 
exposa le cas de sa malade dans les termes qui précédent, 
lexaminérent avec beaucoup de soin. Armaignac émit lopi- 
nion quwil s'agissait d’un sarcome de la région ciliaire et 
Georges Martin agita Thypothese dune luxation du ecristallin 
tout en reconnaissant « que la teinte rosée de cette produc— 
« tion est trés exceptionnelle sur le cristallin et en outre, que 
si on fait baisser la téte de la malade, la tumeur reste fixe, 


( 


raisons qui viennent a lencontre de ce diagnostic ». 


sf 


Sous, qui connaissait déjala malade, rappelle que, lors de son 
premier examen (juillet 1884), la tumeur se présentait 4 léclai- 
rage direct sous la forme d’une tumeur rougeatre, limitée par 
une courbe sombre 4 concavité supérieure. Cette tumeur, dit-il, 
réfléchissant fortement la lumiére, paraissait comme trans- 
parente et rappelait assez l’aspect de ces ballons d’enfant colo- 
rés en rouge et vus a travers une lumiére. L’aspect du corps 
vitré variait suivant l’intensité de l’éclairage. Avec un fort 
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éclairage on avait la sensation de pointillés obscurs disposés 
par groupe et a différentes profondeurs, comme des écrans 
(inegale grandeur et placés les uns au devant des autres; avec 
un éclairage faible le pointillé obscur faisait place a des lignes 
sinueuses perlées. Les images de Purkinje étaient tres nettes. 

Lors de son second examen, Sous constata que la tumeur 
était moins transparente, moins facile a éclairer. Etant donnés 
les antecedents de la malade, notre distingué confrére inclina 
i admettre Vexistence dun cysticerque en insistant sur la 
grande difticulte d'un diagnostic précis, 

Lel7 février 1886, le professeur Badal opéra la maladeaprés 
avoir di lui promettre de menlever Toil que si Vextirpation 
de la tumeur ou du kyste, si kyste il y avait, ne pouvait étre 
pratiquée isolément, 

La conjonctive fut disséquéee au niveau de la tumeur sur une 
petite étendue, de maniéere a permettre Pécartement des levres 
de la plaie au moyen de deux crochets mousses. 

L/incision de la selérotique s‘accompagna d'une véritable 
petite hémorrhagie en nappe, en rapport avec le développement 
exagere duo systéme vasculaire. Au moment ot l’opéerateur 
acheve Winciser la sclérotique et probablement aussi la cho- 
roide, une petite quantité de sérosite citrine trés limpide qui 
ne ressemblaiten rien a lhumeur vitree s’echappa brusque- 
ment & travers la plaie. I] s’'agissait sans doute d’un épanche- 
ment sous-retinien,. 

A travers la sclérotique apparut alors une masse pulpeuse, 
grisatre, présentant tous les caracteres du sarcome. II fut 
impossible & Popérateur de trouver une enveloppe kystique 
en cherchant dans toutes les directions avec une petite pince 
courbe & mors plats, il ne put ramener autre chose que des 
parcelles de la tumeur dont le tissu, extrémement friable, se 
réduisait en bouillie sous la pression de la pince. 

La tumeur ne pouvant étre ainsi enlevée en tolalité, Badal 
fit 'énucleation du globe de Pail. 

L/examen macroscopique de la piece permit immediatemen t 
de saisir les détails suivants. 

Sur une coupe d’ensemble, faite d’avant en arriére, suivant 
un méridien passant par le sommet de la corneée et la portion 
centrale de la tumeur, on reconnait que celle-ci présente un 
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volume relativement considérable, 8 millim. environ de haut 
en bas et 12 millim. d’avant en arriére, c’est-a-dire 4 peu prés 
la moitié de l'axe antéro-postérieur de l’wil. La forme est 
celle d'une noisette qui serait couchée sur la région ciliaire, 
l’extremité antérieure arrivant au sommet de iris, lextré- 
mite posterieure plongeant dans le corps vitré. 

Les rapports de la tumeur et du cristallin, trés difficiles a 
saisir sur le vivant, sont trés nets sur la préparation macros- 
copique, 

La lentille n’a subi aucun déplacement, mais a sa partie 
inferieure externe, au point correspondant a la tumeur, il y a 
une dépression trés accusée, une sorte d’échancrure et comme 
une véritable perte de substance faisant place a la néoplasie. 

Le ligament suspenseur a disparu ; il reste quelques vestiges 
des proces ciliaires. La rétine recouvre le lobe postérieur de la 
tumeur ; elle est décollée en grande partie dans le reste de 
son ¢tendue et se réduit presque a un cordon fibreux. 

La tumeur, bien qu’assez réguliérement sphérique, est 
divisée dans sa masse par deux scissures profondes et semble 
comme trilobée, ala facon d'une feuille de tréfle. 

Elle repose sur la sclérotique par sa face externe et fait saillie 
dans la vitrine immédiatement en arriére du cristallin. Son 
volume est celui d'une petite noisette. Son contour est tres 
exactement delimité et ses rapports faciles 4 déterminer avec 
les membranes de l’eil. Elie correspond exactement au muscle 
ciliaire par son point d’implantation tandis que son extrémité 
antérieure touche 4 lorigine de liris; sa partie postérieure 
est recouverie par la choroide soulevée, repoussée et bordant 
le neoplasme d'une élégante frange noire que nous retrouve- 
rons sur les coupes histologiques. 

La surfacede contact avec la sclérotique présente une étendue 
de 10 4 12 millimétres et comme la partie antérieure de cette 
surface correspond aux fibres radices du muscle ciliaire, il en 
résulte que le néoplasme occupe les 12 millimétres de la sclé- 
rotique qui sont places immeédiatement au niveau et en arriére 

de ce muscle. 

Liiris, la chambre antérieure, la cornée ont conservé leurs 
dimensions, leur forme, et leur structure normales. La scléro- 
tique elle-méme n'est nulle part altérée, son épaisseur est par- 
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tout uniforme et dans les points oii le néoplasme repose sur 
elle, elle est restée indifférente a ce contact. 

Examen microscopique. — Nous n’avons pas fait de disso 
ciation espérant utiliser plus efficacement par des coupes 
transversales ce qui reste de la tumeur déja fort amoindrie 
par des examens anterieurs. 

Ces coupes ont été faites perpendiculairement a la sclé- 
rotique dans le sens de Tun des grands diamétres de leeil. 

Elles comprennent la cornée, liris, la sclérotique jusqu’au 
pole postéerieur de loeil; outre tout ce qui a été deécrit plus 
haut, elles révélent la structure suivante. — 

Sur les coupes traitées par le carmin on est d’abord frappé 
par la coloration rouge de la sclérotique, du tissu conjonctif 
irien, et de la cornée, alors que le néoplasme présente une cou- 
leur beaucoup plus pale. Cette difference de coloration tient 
aux ¢léments musculaires qui absorbent le carmin beaucoup 
moins queles éléments connectifs. Presque toutes les fibres mus- 
culaires lisses sont coupées en travers; quelques-unes seule- 
ment le sont obliquement. Entre les faisceaux que forment ces 
fibres on distingue des petits amas de cellules embryonnaires 
d'un rouge trés intense. Sur Pune des préparations faites avant 
notre propre examen par M. Ferré, chef des travaux histolo- 
giques 4 la Faculté, on peut voir une grosse masse de cellules 
embryonnaires jeunes, en voie de développement rapide, iden- 
tiques par conséquent aux cellules du sarcome; mais cette 
production de cellules jeunes est contingente et accessoire dans 
le néoplasme ; nous ne [avons retrouvee dans aucune des nom- 
breuses coupes que nous avons faites. 

Sauf de trés petits ilots de cellules conjonctives, les prépa- 
rations ne contiennent que deux choses : 1° des fibres muscu- 
laires ; 2° des vaisseaux sanguins. 

Les fibres musculaires lisses forment des faisceaux séparés 
par des intervalles assez larges ; chaque faisceau est subdivisé 
en petits quadrilatéres irréguliers (voir fig. 1) (champ de Con 
heim). Parfois un vaisseau coupé en long glisse obliquement 
dans lintervalle de deux faisceaux primitifs ; on voit de gros 
orifices vasculaires transversalement sectionnés qui refoulent 
i leur péripherie les faisceaux primitifs insuflisamment espa- 
cés pour les recevoir dans leur interyalle. 
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Les yaisseaux dun trés petit calibre sont surtout intéres- 
sants; ce sont des capillaires formés d'une seule tunique 
anhiste protégée par une zone trés mince de cellules conjone- 
tives. Cette zone est elle-méme entourée par une couche radice 
de fibres musculaires lisses coupées en travers et tres régu- 
lierement disposées, 

Afin de mieux étudier les rapports réciproques des vaisseaux 
et des fibres musculaires quelques coupes ont été colorees a la 
purpurine, veritable réeactif d’¢lection pour un pareil tissu. Par 
cette substance toutes les fibres musculaires ont éte colorées 
avec une grande intensite, il a été facile de bien voir le dou- 
ble contour de presque tous les vaisseaux du néoplasme, 

Il importe de bien noter que toutes les coupes ont ete faites 
dans la direction méridionale: de telle sorte que les fibres 
méridiennes du musele ciliaire ont dt étre interessées dans leur 
longueur et les fibres radiées transversalement. 

Kn effet, les premieres fibres sont tres visibles ; le muscle 
ciliaire apparait aussi nettement que possible dans toute Ja 
partie méridionale; il est possible d’en suivre la partie anté- 
rieure jusqu’au canal de Fontana. 

Les fibres radiées normales placées surtout 4 la partie ante- 
rieure et interne du muscle ciliaire ne prennent aucune part 
au processus pathologique ; toutes les tibres de nouvelle for- 
mation qui composent la tumeur sont situées en dedans de la 
partie posterieure des fibres méridionales et dans la partie 
antérieure dela choroide. Elles représentent comme un muscle 
radié anormal, monstrueusement développée, séparé du muscle 
de Muller par toute l’épaisseur du muscle ciliaire. 

La figure 1 représente le néoplasme vu 4 un grossissement 
de 90 & 100 diameétres; on y voit de gros orifices vasculaires 
qui ne sont autre chose que les vaisseaux normaux de la région, 
plus ou moins gorgés de globules rouges (3). Les fibres mus- 
culaires sont tassées les unes contre les autres de maniere a 
former des travées séparées par des lignes assez foncées. Chaque 
fibre musculaire est séparée de ses voisines par de fins inter- 
stices qui limitent les champs deConheim (2). 

La figure 2 représente la coupe des fibres musculaires. La 
plupart possédent un noyau (2) ; celles quin’en possedent pas (3) 
ont été sectionnées au-dessus ou au-dessous de cet élément. 
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G bevy 3 5 
ria. 1 (Gross, LOO fois . 
l. Travées composées de fibres musculaires, 2. Lignes séparant les fibres 
coupees en travers (champs de Conheim).—3. Cavités vasculaires préexistantes 
au neoplasme, remplies de globules rouges.— 4. Espaces vasculaires sans glo- 


bules rouges ; ces derniers étant tombés pendant la préparation. — 5. Sclé- 
rotique, 
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Fig. 2 (Gross. 320 fois). 
1 Travées composées de fibres musculaires. 2. Fibres musculaires coupées 


en travers avec leurs noyaux. — 3. Fibres sans noyaux, la section tant faite 
loin du milieu, — 4, Cellules embryonnaires. 
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Sur cette figure on distingue encore des cellules plus petites, 
plus jennes (4) qui sont probablement des cellules embryon- 
naires connectives et peut-étre aussi de jeunes fibres muscu- 
laires au début de leur développement. 

Tels sont les faits, tres exactement dessinés d’aprés nature, 
que nous avons constatés; il ne nous parait pas qu'il soit pos- 
sible d'avoir le moindre doute sur la conclusion anatomique qui 
s'impose, mais pour plus de certitude nous avons eu le soin de 
montrer nos préparations aux professeurs d’anatomie normale 
et pathologique de la Faculté, Viault et Coyne. Avec leur 
incontestable autorité, ils ont confirmé notre diagnostic histo- 
logique et reconnu l’existence de ce myéme. 

Ce fait est tellement exceptionnel que, malgré toutes nos 
recherches, nous n'avons pu trouver que le cas bien connu 
d'Ivanoff (1) qui pat lui étre compare. 

Les tumeurs du corpsciliaire ont été l'objet de travaux récents 
trés curieux. Fieuzal (2) et Haensell ont étudié le leuco-sarcome 
de la région ; Goldzieher (3) le sarcome pur, et Schiess-Gemus. 
seus (4) nous a fait connaitre la formation d'un tissu cicatriciel, 
sorte de fibrome, développé dans la totalité du corps ciliaire sans 
cause connue, 

Mais dans tous ces faits les lésions intéressent le tissu cellu- 
laire abondant de la région, et non point les fibres musculaires 
lisses comme dans le cas d’Ivanoff et celui que nous décrivons. 

Dans ces deux observations les analogies anatomiques et cli- 
niques sont tres grandes. 

Le siége des deux tumeurs est absolument le méme, la 
tumeur d’Ivanoff, plus volumineuse, avait atrophié une partie 
du cristallin et produit des accidents glaucomateux. II est pro- 
bable que sans l'intervention chirurgicale ces accidents n'au- 
raient pas tardé a éclater dans le cas de Badal. 

De plus, la tumeur dont nous publions Phistoire anatomique 
avait envahi de bonne heure le corps vitré, occasionné un 
épanchement de liquide assez abondant entre la choroide et la 








(1) WECKER et LANDOLT. Traité (ophtalmologic,t. U1, p. 477. 

(2) FIEUZAL et HAENSELL. -Annales du laboratoire des (uinze- Vingts, 1888, 
fase, 1. 

(3) GOLDZIEHER, Ueber ein primaris sarkom des ciliaris Korpers. Wienn. med. 
Wochenschrifft, aout 1887. 

(4) SCHIESS-GEMUSSEUS. Arch. fir Ophtalmol. Leipzig, 1888, p. 247. 
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sclérotique ; ces accidents ne sont pas signalés dans l’obser- 
vation d’Ivanoff, mais dans les deux cas le processus général est 
identique; c’est la méme marche lente, la méme coloration, les 
mémes rapports d’ensemble avec les membranes et les milieux 
dioptriques et nous ajoutons, le méme pronostic, puisque dans 
les deux cas il n'y aeu ni récidive sur place, ni généralisation. 

Dans le fait d’lvanoff examen microscopique montra que 
la tumeur se composait exclusivement de fibres musculaires 
lisses. « Toute la portion externe dirigée vers la sclérotique 
« (épaisse de 4 4 5 millim.) est composée de cellules fusi- 
« formes avec noyaux trés distincts en forme de batonnets. 
« La partie moyenne des fibres musculaires affecte une direc- 
« tion longitudinale. Ce n’est que dans la partie antérieure 
« quon trouve quelques faisceaux circulaires. » 

Dans le cas actuel, les fibres musculaires sont au contraire 
toutes ou presque toutes dirigées circulairement. C'est la 
seule difference de ces deux faits qui meéritent une place unique 
dans histoire des tumeurs du corps ciliaire. 


Clinique ophtalmologique de la Faculté de Lyon. 





DES ALTERATIONS PIGMENTAIRES DE LA) RETINE 
CONSECUTIVES A LA PHTISIE OCULAIRE 
Par M. Léon DOLARD 


Interne de la Clinique. 


Lhistoire de la rétinite pigmentaire commencee en 1854 
par Van Trigt, de Graefe et Donders (1857), fut brillamment 
continuée par les travaux de Mooren de edt, de Junge, de 
Schweiger, de Pagenstecher. Landolt, toutefois, en 1873, 
par ses belles recherches anatomo-pathologiques, apporta un 
sérieux appoint & sa constitution definitive. Il eut le mérite 
de démontrer que les lésions de la maladie étaient limitées a 
la rétine et que leur caracteéristique était, la proliferation du 
tissu cellulaire qui étouffe les éléments sensoriels de la rétine 
et diminue le calibre des vaisseaux en augmentant lépaisseur 
de leurs parois; en second lieu, la migration des granulations 


pigmentaires le long des parois vasculaires, phenomene conseé- 
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cutif et secondaire, d’ailleurs. Landolt ajoutait « il y a grande 
« analogie entre le processus histologique de la retinile pig- 
« mentaire et celui de la cirrhose du foie etdes reins », 

Dans sa these inaugurale 1875), Hocquard fit une bonne des- 
cription clinique de la maladie. Aussi, depuis 14 ans environ, 
la retinite pigmentaire a-t-eile definitivement pris place dans 
la nosographie oculaire. 

Un point toutefois cel toujours resté obscur pour les clini- 
ciens, c est l’étiologie. Tres diverses sont, a ce sujet, les opi- 
nions. Ainsi, Liebreicht incrimine la consanguinité. Liebreicht 
et Hocquard Ja surdi-mutité. Usring, Vidiotie. Warlomont, 
Horing, de Wecker, certaines altérations congenitales, telles 
que malformations des doigts, des orteils, etc. Enfin Manhardt, 
et surtout Galezowski ont voulu faire jouer a la syphilis un 
role capital qui est loin d’étre etabli. 

On voit, par la diversité de ces hypothéses, combien lon est 
peut fixe sur la cause premicre de la maladie, et quelle minime 
importance il faut attribuer aux opinions emises par la plupart 
des auteurs. Leur justification ne repose en effet que sur les 
coincidences les plus diverses, insufiisantes pour servir a lédi- 
fication definitive des causes de la maladie. 

Ce west pas avee Vespoir d’elucider beaucoup cette diflicile 
question de l’etiologie de la reétinite pigmentaire que nous pu- 
biions aujourd'hui les 2 observations qui vont suivre. Les cas 
que nous rapportons ne touchenten effet que par le cote anatomo- 
pathologique a la rétinite pigmentaire. Loin de nous la pensée 
de les considerer comme des cas types de cette derniére aflec- 
tion, et le titre que nous donnons 4 notre mémoire indique 
assez que nous n’avons en vue que certainesaltérations pigmen- 
iaires dela rétine s‘éetant developpees dans le cours d'une atro- 
phie oculaire, secondatrement el sans s accompagner, & aucun 
moment, de la triade symptomatique de la retinite pigmen- 
taire classique : héméralopie, rétrecissement concentrique du 
champ visuel, pigmentation des zones equatoriales de la rétine. 

C’est par hasard, en effet, en faisant examen d'un grand 
nombre d'yeux qu'il venaitdecouper, que M. le professeur Gayet 
en decouvrit parmi eux, deux qui présentaient les altérations 
macroscopiques typiques de la rétinite pigmentaire. Ne con- 
naissant dans la science aucun fait semblablea ceux qu'il avait 
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sous les yeux, notre maitre nous engagea a faire quelques 
recherches bibliographiques ace sujet. Nulle part nous ne re- 
trouvames signalées les altérations pigmentaires de la rétine 
dans les cas analogues aux notres. 

Seuls, MM. de Lapersonne et Vassaux ont publiée dans les 
archives (ophialmologie (1884) une observation qui presente 
avec les 2 nétres plus d’un point de ressemblance. Avant d’en 
donner le résumé ici, quil nous soit permis de rappeler, d’a- 
pres ces auteurs, quelques notions historiques, indispensables 
pour le rapprochement que nous voulons en faire. Mais disons 
tout de suite que les alterations pigmentaires de la rétine 
observees par MM. de Lapersonne et Vassaux furent trouvées 
« par hasard » dans un cil atrophié depuis 25 ans 4 la suite 
dun traumatisme. 

Déja, en 1868, Pagenstecher (1) avait publié un fait curieux 
de traumatisme du nerf optique avee déchirure des vaisseaux 
centraux, qui s'accompagna consecutivement de differents trou- 
bles du fond de Vooil, et en particulier dune disposition du 
pigment rappelant les taches speciales de la rétinite pigmen- 
taire. Ce cas fut suivi assez longtemps, grace a Vintégrité des 
milieux de Vail, mais les [ésions restant stationnaires, il n’y 
eut pas lieu de faire ’examen anatomique. En se reportant a 
la description clinique donnée par Pagenstecher et a la plan- 
che annexce & son article, on voit que la disposition de la 
maticre colorante est un peu differente de ce qu'on observe 
generalement dans les cas typiques de rétinite pigmentaire. 

Berlin (2) ({87z), étudiant les alterations consécutives aux 
sections du nerf optique, était frappé, entre autres lesions, par 
la migration spéciale du pigment retinien et par lanalogie des 
lésions experimentales avec celles de la rétinite pigmentaire. 

En effet il produisait Paltération des vaisseaux, latrophie 
du nerf optique, les taches pigmentaires surtout disposcées a la 
peripheérie. 

Poncet (de Cluny) (3), contrélant les altérations consecutives 


(1) PAGENSTECHER. Arch. fiir Ophtalmologie, XV, I, p. 223. 

(2) Bertin. Soc. d’opht. de Heidelberg, septembre 1881. Analyse in Annales 
@ Oculistique, LXVII, p- 76. 

(3) Poncer (de Cluny). De la section optico-ciliaire et des altérations consés 
cutives dans les membranes de Ua@il. Arch, Vophtalm. T. I, p. 120, 1881. 
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a la névrotomie optico-ciliaire, signalait 4 nouveau les migra- 
tions pigmentaires. Mais ici les globes de pigment noffraient 
pas la disposition si curieuse que l'on retrouve dans les autop- 
sies de rétinite. 

Dans le cas de MM. de Lapersonne et Vassaux, les altéra- 
tions ressemblaient 4 s'y méprendre a celles de la rétinite 
pigmentaire. L’examen de l'autre cil, fait plus d’un an aprés 
lopération, et lintegrité de la rétine de ce coté, permettaient 
d’éliminer tout de suite Vidée d'une coincidence. Cette rétinite 
est en effet toujours bilatérale ou le devient trés rapidement, 
Ici rien de semblable. Les lésions observeées étaient done bien 
sous la dépendance du traumatisme. 

Voici, d’'ailleurs, en résume, cette curieuse observation : 


Il s’'agissait d'un homme de 55 ans, entré dans le service de M. Le 
Dentu en septembre 1882, I] avait perdu locil droit & la suite d'un 
traumatisme en 1857, c’est-a-dire 25 ans auparavant. 

Dans un accident de chasse, il avait recu un grain de plomb qui 
avait pénétré par la partie supérieure et externe de l’ceil droit. Le 
corps ¢tranger n’avait pas été extrait, et, apres laccident, des phé- 
nomenes inflammatoires trés intenses et trés douloureux s étaient 
déclarés, Dés le premier moment la vision avait été totalement abolie, 
et apres la disparition des phénomeénes aigus, traités par un confrére 
de province ct trés rapidement amendés, la vision n’était pas revenue 
de ce eateé. 

Depuis cette époque, il se plaignait fréquemment de douleurs de 
téete a droite, looil devenait rouge, larmoyant. Craignant pour lil 
gauche, et voulant faire disparaitre pour toujours les douleurs pro- 
duites par cet ceil inutile pour la vision, il réclama l’énucléation de 

ceil droit. 

En Pexaminant on constate une synéchie antérieureavec hernie de 
Viris formant une petite tumeur noiratre au niveau de la partie supé- 
rieure et externe du limbe scléro-cornéal. L’iris semble avoir été 
attire vers cette plaice. Iln’va plus trace de pupille. Quant ala cham- 
bre antérieure elle existe plus que dans une petite étendue du eété 
interne. L’ieil est mou, atrophié, un peu douloureux a la pression ; 
ancune perception lumineuse,. 

Du cdté de Poril sain, on constate une névrite optique légére, pro- 
bablement d‘origine sympathique. Il n’existe aucune tache pigmen- 
taire dla périphérie, aucune lésion de rétinite pigmentaire. 

Dans Pexamen de l’ceil énucléé, nous laisserons de cété les lésions 
observées dans le trajet du grain de plomb, nous contentant de si- 
gnaler les altérations rétiniennes longuement étudiées par MM. de 
Lapersonne et Vassaux. 
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A un faible grossissement, le segment postérieur de l’ceil, débar- 
rassé par un mince filet d’eau des reliquats du corps vitré qui y sont 
encore adhérents, montre déja d’une facon trés nette que la rétine 
est infiltrée de masses pigmentaires étoilées, d’autant plus confluen- 
tes qu’on les examine au niveau de |’équateur ou dans les alentours 
du point de sortie du grain de plomb ; elles deviennent de moins en 
moins nombreuses & mesure qu’on se rapproche du nerf optique, 
et paraissent se logerde préférence le long des vaisseaux et de leurs 
divisions..... 

Le nerf optique n’est pas diminué de volume; ses altérations 
consistent surtout en une hypertrophie du tissu conjonctif interfas- 
ciculaire généralisée 4 toute son étendue. Les vaisseaux sont plongés 
au milieu de cette masse, leur lumiére est rétrécie. Des amas de 
noyaux entourent les faisceaux nerveux et sont surtout nombreux au 
niveau de Ja lame cribiée, ow les fibrilles nerveuses sont étranglées. 
La papille ne présente pas d’excavation anormale. A part un léger 
degré d’épaississement, les gaines, piale et durale, n’ont pas subi d’al- 
térations notables. Les parois des artéres ciliaires sont un peu hyper- 
trophiées. 

L’hyaloide est épaissie, et présente, entre elle et larétine, de nom- 
breux éléments fusiformes étalés 4 la surface de cette membrane. 

La couche des fibres optiques, déja réduite au niveau de la papille, 
diminue encore de volume & mesure qu'on se rapproche de l’équateur; 
a 0,01 environ en arriére de l’ora serrata, on n’en trouve plus que 
des traces. Son tissu est infiltré d'une masse amorphe interfibrillaire 
parsemée de noyaux ; les cellules ganglionnaires, en général hyper- 
trophiées, les unes, fortement granuleuses, d’autres, 4 corps cellu- 
laire trés transparent, sont logées dans des espaces vésiculeux lais- 
sés entre les fibres de Miiller, hypertrophiées elles-mémes. 

La couche moléculaire interne, trés réduite dans son épaisseur, 
n’existe que dans un faible rayon, autour de la papille. 

Une couche de noyaux, irréguli¢rement disposés, représente la 
granuleuse interne. 

Plus en dedans, la rétine n’est plus composée que par un tissu 
trabéculaire creusé de cavités, et présentant, cadet 1a, au milieu d’une 
matiére amorphe finement granuleuse, des noyaux de formes et 
dimensions variables. En aucun point il nereste de traces de la mem- 
brane de Jacob. 

L’épithélium hexagonal a disparu en certains endroits, et forme 
en d'autres des amas pigmentés qui s’enfoncent plus ou moins pro- 
fondément dans la rétine. A l’équateur, la rétine n’est plus reconnais- 
sable. 

Cet apercu général de la dégénérescence rétinienne étant fait, 
étudions avec plus de détails les altérations de cette membrane en 
un point ot les étoiles pigmentaires sont typiques et un peu clairse- 
mées. 

A0,02 du nerf optique et du cété opposé au traumatisme, la cou- 


ARCH, D'oPHT. — NOVEMBRE-DECEMBRE 1889, 32 
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che des fibres optiques est irréguli¢rement diminuée d‘épaisseur : 
cette atrophie est surtout manifeste au niveau d'un gros vaisseau. 
Les fibres de Miiller, hypertrophiées, traversent cette couche en for- 
mant des arcades, qui dévient &chayue moment la direction des 
fibres nerveuses. C’est 4 peine si l'on découvre quelques cellules 
ganglionnaires dégénérées: les couches granuleuses et moléculaires 
sont confondues ensemble, et traversées dans toutes les directions 
par des faisceaux fibrillaires qui semblentémaner des fibres de Miller 
et dela tunique externe des vaisseaux. Entre cette couche et lamem- 
brane de Ruysch intacte, la rétine n'est plus représentée que par une 
couche amorphe granuleuse, creusée d’anfractuosités et infiltrée 
d’amas pigmentaires et de conerétions comme caleaires, 

4a couche épithéliale pigmentaire de la rétine a disparu par places 
ou n’est plus représentée que par des cellules vides de pigment. En 
d’autres points ces cellules agzlomérées ont formé des amas plus ou 
moins irréguliers, se montrant tantét sous forme de plaques unifor- 
mément remplies de noyaux et de grains mélaniques, tant6t sous 
forme de cordons pigmentaires allongés parallélement @ la direction 
de la choroide et creusés d’une cavitée a leur partie centrale. Le pig- 
ment soit a l'état de granulations libres, soit renfermé dans les cel- 
lules, s‘infiltre dans toute l’épaisseur de la rétine, en y offrant les 
dispositions les plus varices: en certains points, il s’accumule sous 
la limitante interne, quelquefois la traverse meme pour se répandre 
dans le corps vitré. Les vaisseaux sont augmentés de volume, la tu- 
nique externe est principalement le siége de cette hypertrophie. 
Leur lumiére est tres rétrécie. En certains endroits elle a compléte- 
ment disparu. Les petites artéres ne sont plus alors représeatées 
que par un cordon de tissu fibroide, rétractile, cause de la déforma- 
tion cicatricielle de la rétine. 

Quant & la distribution des amas pigmentaires dans la rétine, les 
préparations a plat sont dune grande utilité. On voit alors que le 
pigment entoure les vaisseaux sous forme de plaques charbonneu- 
ses et en suit les ramifications les plus délicées. IL pénétre dans 
lépaisseur de leurs parois et quelquefois meme vient se mettre en 
rapport direct avec la cavité centrale. 

Quant aux fines arborisations qui donnent a cette dégénérescence 
rétinienne son aspect ¢toilé typique, nous ne doutons pas qu’elles ne 
soient constituées par des vaisseaux de nouvelle formation dont la 
sclérose s’est produite rapidement, ainsi que nous lont montré les 
dissociations. Nous pouvons meme dire que les couches les plus 
externes de la rétine, renferment quantité de ces vaisseaux dont 
laltération a été poussée jusqu’a la dévénérescence calcaire. 

Cette dégénérescence pigmentaire ne s’arrete pas a Tora serrata. 
Nous voyons le long des procés ciliaires cet épithélium pénétrer, 
sous forme d’amas verruqueux, dans les proces ciliaires, ou envoyer 
des irradiations dans le corps vitré, La face postérieure de liris pré- 
sente de méme cette hypertrophie des cellules de l’uvée. 
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La choroide est saine. 
On trouve quelques granulations pigmentaires dans le corps vitré. 


Telle est, trés fidélement résumée, Vobservation de MM. de 
Lapersonne et Vassaux. Nous avons tenu ala reproduire en 
grande partie, parce quwainsi, fon pourra mieux juger les 
nombreux points de comparaison qui Tunissent aux deux 
notres. Nous allons maintenant transcrire [histoire de nos 
deux malades. 


Ons. 1.— Slaphylome antérieur 0.4, — Double leucome O.D,. — Enu- 


cléation de O.G, — Allérations pigmentaires de la réline O.G. 


Rosalie P..., 4gée de 35 ans, exercvant la profession de corsetiére, 


rue de Vauban, 7%, a Lyon, entre le 11 mai 188” dans le service de 





M. le professeur Gayet, salle Ste-Claire, ne 6. 

Pas dantécédents heréditaires. Un frére bien portant et jouissant 
d'une excellente vue. Aucune malformation congénitale chez notre 
malade. Pas de syphilis. Jamais d’attaqgue de rhumatisme articulaire 
aigu., mais sculement de temps en temps quelques douleurs muscu- 
laires. La malade est pale, anémice, scrofuleuse. 

A lase de 5 ans, elle eut probablement un ulcére de la corncée ou 
une kératite pustuleuse grave sur Voeil gauche. En lespace de 3 mois 
lorgane fut perdu. La cornée resta blanchatre et au bout de peu de 
temps un staphylome antérieur sctait développé. Vers lage de 
11 ans il y eut sur Poel droit une nouvelle poussée de keératite papu 
leuse dont les suites sont marquces par deux petits leucomes vecu- 
pant la partie inférieure de la cornée, Depuis cette époque la malade 
na pas note de phéenomene bieu important du eoté de ses yeux. Elle 
se plaint seulement depuis 4 ans de douleurs névralgiques dans les 
2 cotés de la face. De plus, il y a trois mois environ que,de temps a 
autre, elle Gprouve des lanccées dans |'eil malade et dans l’oril sain. 
Craignant de perdre ce dernier qui est encore relativement bon, elle 
vient demander son admission a la clinique, 

On constate & son entrée Petat suivant : 

Louil gauche est fortement proéminent. La cornée tout entiére est 
blanchatre et il estimpossible de noter l'état des milieux postérieurs, 
On est en présence d'un staphylome opaque antérieur. 

Lil droit est déforme et légcrement proéminent. Il existe deux 
leucomes a la partie inférieure de la cornée, La chambre antérieure 
est en partie comblée par des synéchies antéro-inféricures. 

L’acuité deO.G, est nulle. Elle est de 1 2 pourO.D. I! existe a droite 
un astigmatisme irrégulier non corrige par les verres. 

Bien que le champ visuel soit un peu retréci pour O.D. examen 
ophtalmoscopique ne révéle rien de particulier. Le rétrécissement 
observé tient exclusivement aux opacités cornéennes. A l’ophtalmos- 





a 


500 DOLARD 


cope on ne trouve pas traces d’infiltration pigmentaire le long des 
vaisseaux, aucun signe d’atrophie papillaire. L’examen du fond de 
l’ceil a été pratiqué a plusieurs reprises, aprés la découverte du pig- 
ment dans la rétine de l’ceil énucléé, et il a été impossible de décou- 
vrir la moindre altération de ce cété. 

On décide toutefois l'énucléation de O.G. qui est irritable, doulou- 
reux, génant pour la malade dont il dépare le visage, et parce qu’en 
somme sa présence est un danger permanent pour O.D. 

Les suites opératoires ont été insignifiantes. Nous avons a plusieurs 
reprises examiné la malade qui ne se plaint d’aucun phénoméne 
nouveau du cdté de l'oeil sain. L’acuité est toujours de 1/2. Les dou- 
leurs névralgiques sont toutefois un peu calmées. 

En examinant a la loupe I’il énucléé, on peut voir que son volume 
est 4 peu prés normal. Le globe oculaire n’est pas déformé en dehors 
du staphylome cornéen antérieur. Sur une coupe méridienne divi- 
sant l’cil en 2 portions égales on constate : La chambre antérieure 
est totalement effacée par suite de l’'adhérence compléte de I'iris 4 
la cornée. Celle-ci, considérablement bombée par la pression staphy- 
lomateuse, laisse voir par transparence et malgré les opacités qui la 
recouvrent les mailles élargies et tendues du tissu irien. 

Le cristallin est & peu prés en place. Mais il est atrophié, ratatiné 
et réduit au volume d'un petit grain de blé. La cavité causée par le 
staphyléme entre lui et la face postérieure de la cornée pourrait 
facilement recevoir une petite noisette. 

Du cété des parties postérieures de l'oeil : Le corps vitré ne pré- 
sente rien de particulier. Les différentes membranes ont conservé 
exactement leurs rapports physiologiques. Il existe toutefois une 
belle excavation de la papille. A un examen plus attentif on voit 
2 gros vaisseaux partir de la papille et se perdre dans les environs 
de l’équateur. Ils sont noiratres, turgides, et donnent absolument 
Vimpression de vaisseaux que l’on aurait injectés pour servir de 
démonstration d‘anatomie descriptive. L’un deux lég¢rement soulevé 
dans notre préparation, laisse voir au-dessous de lui une trainée de 
pigment étalé sur la rétine et correspondant exactement & la direc- 
tion du vaisseau. Puis, trés irréguliérement disséminées depuis l’ora 
serrata jusqu’au voisinage de la papille, particulic¢rement abondantes 
pourtant dans les régions équatoriales, se dessinent de nombreuses 
taches pigmentaires qui apparaissent 4 la loupe sous forme de 
piqueté noiratre tranchant par sa coloration plus foncée sur la teinte 
brun doré de la choroide. De larges espaces sont absolument 
dépourvus de pigment et ce n'est que par ilots plus ou moins éloignés 
que sont distribuées les infiltrations rétiniennes qui vont nous 
occuper. 

Examen microscopique. — Le microscope fait en effet admirable- 
ment ressortir l’originale disposition des plaques pigmentaires, dis- 
position que l'on a heureusement comparée a celle des corpuscules 
étoilés des os. 
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'S Sur une préparation a plat de la rétine, on voit, aussi bien du cété 
e de la choroide que du cété de lhyaloide, les trainées charbonneuses 
Y formant un réseau a mailles polygonales allongées sur les vaisseaux 
1- et dans leur direction. A un grossissement plus fort (6) on voit que 


le pigment pénétre dans la tunique externe du vaisseau, l'infiltre et, 
a grace aux mailles connectives qui unissent cette derniére au sys- 


n teéme de souténement de la rétine, se diffuse dans mille directions 

différentes. En certains points on le voit s’étendre le long des bifur- 
s cations capillaires des troncs plus volumineux sur lesquels, & un 
e faible grossissement, nous l’'avions vu étalé. Mais les capillaires ne 
és commandent pas 4 eux seuls sa distribution. Dans les points ou le 

pigment est en faible quantité on apercoit trés nettement les mailles 
€ claires du tissu connectif. La, malgré la plus grande attention, nous 
S n’avons pu retrouver de vaisseaux. Nous avons recherché en vain 


ces capillaires compléetement sclérosés qu’avait décrits Landolt et 


y au pourtour desquels se glissait, d’aprés lui, le pigment. De sorte 
A que nous pensons, que dans ces points l’infiltration pigmentaire 


» s'est opérée aveuglément, a l'aventure, dans le labyrinthe inextrica- 
y ble du tissu connectif rétinien proliféré. Ce n’est qu’ainsi, pense 
M. le professeur Gayet, que l’on peut expliquer, a cété des élégantes 


é mailles formées par les capillaires au voisinage desquels s'est opérée 
la dissémination pigmentaire, la présence des amas serrés, mais 
t informes, de pigment, puis, cd et la, de fines granulations isolées, 
perdues au milieu du stroma rétinien. 
” Si lon examine maintenant sur une coupe méridienne trés fine 
5 les diverses lésions que présente dans ses diverses portions la 
, membrane rétinienne, on retrouve les caractéres histologiques 
t de la cirrhose rétinienne, telle ou 4 peu prés, que l’a décrite Lan- 
3 dolt. 
L La couche des batonnets et des cénes a totalement disparu : elle 
; est représentée par une fine gangue connective dans les mailles de 
5 laquelle on voit disséminées de fines granulations pigmentaires. On 
; ne retrouve pas trace des cellules hexagonales représentant l’épi- 
s thélium pigmentaire de la rétine. On apercoit seulement la ligne 
l onduleuse et réfringente de la limitante choroidienne. 
3 La couche des cellules bipolaires et unipolaires est profondément 
; altérée aussi. Pourtant la forme caractéristique de ces cellules la 
fait encore reconnaitre en certains points. Certaines d’entre elles, 
logées dans les espaces vésiculeux formés par l’écartement des tra- 
bécules connectives,ont conservé quelques vestiges de leur aspect 
normal et laissent voir leurs noyaux et quelques gréles prolonge- 
ments. D’autres au contraire, englobées dans une trame scléreuse 
trés dense, sont déformées, ratatinées, et n’apparaissent plus que 
, comme de petits grains clairs et trés réfringents. 


La couche des fibres du nerf optique est trés réduite de volume, 
surtout dans les régions voisines de l’ora serrata ou la rétine d’ail- 
leurs est uniformément amincie. Tout le tissu des fibres nerveuses 
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est enveloppé de filaments connectifs ¢réles au milieu desquels se 
voient des cellules fines et transparentes. 

Le systeme des fibres de Miller n'est plus reconnaissable ; il s'est 
perdu au milieu de la riche prolifération conjonetive qui a détruit peu 
a’ peu tous les éléments nobles de la rétine et lui a enlevé toute 
physionomie originale. 

De loin en loin on rencontre des vaisseaux coupés transversale- 
ment. Leur lumiére est remplie par des amas globulaires. La paroi 
externe du vaisseau est épaissie, et, sur certaines préparations, 
parait avoir double et meme triplé de volume. 

Elie est intiltrée par places de granulations pigmentaires. Nous 
navons vu ces derniéres pénetrer dans Vintérieur du vaisseau dans 
aucune de nos préparations. Elles se diffusent seulement dans les 
mailles du tissu uleéreux péripherique et dans un rayon trés faible. 

Au niveau de la papiile la selérose est aussi trés accentuce, Les 
fibres du nerf optique sont plongees dans une atmosphere tres dense 
de tissu conjonctif; elles sont déformées, et au lieu d’avoir une direc- 
tion fasciculee dans le sens de laxe optique, elles sont iniléchies 
dans différentes direetions. De plus le tissu seléreux qui les enve- 
loppe a, par sa tendance A la rétraction, diminué de beaucoup |’épais- 
seur de leur couche, de telle sorte qu’au niveau de Vexcavation de 
la papille, elles ne sont plus représentées que par quelques creéles 
filaments noyés confusément dans la trame celluleuse. En delors de 
Vexeavation et de chaque coté, on retrouve les memes alterations : 
fibres du nerf optique déformées et perdues au milieu de |epaisse 
gangue connective, Des qu'on arrive @ la région des batonnetset des 
cones, les granulations pigmentaires font leur apparition et allec- 
tent la disposition que nous avons signalce précédemmentau niveau 
des couches proprement dites de la retine. 

A coté de ces Iésions fondamentales que nous venons de noter 
dans le stratum rétinien, il est curienx de voir combien ont peu souf- 
fert les tissus voisins. Du eédté de Vhyaloide, a part uv peu d’epais- 
sissement de cette membrane, il n'y a rien de particulier a signaler. 
Le corps vitré présente bien quelyues travées fasciculaires épaissies, 
mais nulle part lon ne rencontre de molécules pigmentaires. 

La chorvide présente un aspect normal. 

Quant aux lésions histologiques des portions antérieures de loril, 
elles noffrent rien qui puisse nous intéresser dans les cas particuliers 
que nous avons en vue. 


Oss. II. —- Ancien abcés de la cornée. — O.D. slaphylomaleux 
et alrophie. 
Sophie S..., dgée de 28 ans, née A Nieigles (Ardéche), sans pro- 
fession, entre a la Clinique, salle ste-Claire, n° 20, le 29 mai 1889. 
Elle n'a aucun antécédent hércéditaire. Comme antécédent per- 
sonnel, fiévre typhoide dans lenfance. Ni syphilis, ni rhumatisme. 
A Page de 9 ans environ, abcés de la cornée, qui laisse a sa suite un 
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leucome total de cette membrane. Depuis cette époque l’ceil a toujours 
été douloureux et irritable; dans ces derniers temps la malade a 
soulfert beaucoup O.D. et dit avoir éprouvé quelques mouches vo- 
lantes O.G. Elle entre A Vhépital avee une conjonctivite intense. Les 
vaisseaux sont injectés et s’avancent sur tout le limbe cornéal. 
La cornée est complétement opaque et bombée en avant. La tension 
oculaire n'est pas exagérée, 

L’acuité O.D. = 0; 0.G. = 1. 

Le champ visuel O.G. nest nullement rétréci et lophtalmoscope 
ne décéle absolument rien d’anormal, soit dans les milieux, soit dans 
les membranes de l’ceil postérieur. 

Les mémes motifs qui ont rendu ’énucléation nécessaire chez la 
précédente malade décident M. le professeur Gayet a proposer cette 
opération & Sophie S..., qui ’aecepte. Le 4 juin |eil droit est extrait. 
Aucune suite opératoire. 

A Vexamen de cet cvil & la loupe, on voit quwil est petit, l¢gérement 
atrophié, un peu élargi dans le sens transversal. II n’est plus consti- 
tué que par la chambre postérieure. En effet, il y a une adhérence 
totale de iris & la cornée. Le cristallin est réduit 4 rien et se con- 
fond avec letissu cornéen densifié et épaissi. 

Les membranes de l’ccil ont conservé leurs rapports dans lacham- 
bre postérieure. Mais 14, comme dans Vobs. I, nous trouvons encore 
une belle excavation de la papille (1). Les vaisseaux apparaissent 
également sous forme de lignes noiratres sillonnant la surface de ta 
rétine. Le pigment, extraordinairement abondant, forme superficiel- 
lement un admirable piqueté «qui, dans les points oi la dissémina- 
tion des taches est trés coniluente, dessine d’élégants et fins réseaux 
visibles & la loupe. Bien que la richesse des dépéts pigmentaires, 
soit surtout dévolue aux couches équatoriales, on les trouve serrés 
encore au niveau de l’ora serrata ct les abords de la papille sont loin 
d’étre les moins pauvres. Il nous a semblé au contraire que la con- 
densation du pigment était d’autant plus épaisse qu’on se rapprochait 
de l’entrée du nerf optique, ce qui indique des altérations tout a fait 
anciennes. Toutefois la papille ne présente 4 sa surface aucune tache 
et l’on voit nettement quelques eréles vaisseaux a son niveau. 


Les lésions microscopiques que nous avons ¢tudiées dans 





1) Un point intéressant de nos observations est lexcavation de la papille. 
De Lapersonne et Vassaux mont noté dans leur cas que l'atrophie simple du 
nerf optique. Nous ne croyons pourtant pas devoir attribuer A cette particularité 
une importance majeure, Il est probable que Von a affaire lA a une execava- 
tion atrophique simple, semblable a celle quis’observe a la suite de la rétinite pig- 
mentaire proprement dite, de la rétinite albuminurique, du décollement de la 
rétine, etc, Nous n’insistons sur sa présence que parce qu'elle erée un lien de plus 
entre les deux affections que nous avons trouvées histologiquement si proches 


parentes. 
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cet wil, sont absolument semblables 4 celles que nous avons 
signalées dans l’obs I. Aussi ne voulons-nous pas en faire une 
relation étendue. Nous nous bornerons 4 mettre en lumiére une 
particularité que Pagenstecher a déja fort bien décrite et sur 
laquelle M. le professeur Giayet a vivement appelé notre atten- 
tion. Elle permet, en effet, de saisir pour ainsi dire sur le fait, 
la marche du pigment. 

Sur une des coupes méridiennes que notre maitre éminent a 
pratiquée lui-méme, on voit, partant de la couche épithéliale 
du tapetum et se dirigeant du coté de la membrane rétinienne 
une fusée de granulations pigmentaires, qui arrivées dans le 
stroma rétinien se disséminent autour des vaisseaux et dans 
les espaces connectifs péri-vasculaires. Voici quelle interpre - 
tation M. le professeur Gayet donne de cette curieuse dispo- 
sition. A un moment donne, et lorsque la couche des batonnets 
et des cones, qui, la 1° a subi les atteintes du processus des- 
tructif, est en voie de devenir une simple couche connective, 
les cellules pigmentaires du tapetum, séparées des éléments 
nobles a la fonction desquels elles étaient directement liées, 
vont tendre a se détruire, elles aussi, et 4 disparaitre. 

Remplies de grains pigmentaires, elles ne tardent pas, au mi- 
lieu des altérations générales que subit la rétine, 4 se rompre 
et a deverser au dehors la fine poussiére des granulations 
pigmentaires. Celles-ci errant a laventure au milieu des 
débris de la membrane de Jacob, vont franchir peu a peu et la 
limitante externe et la couche des grains, entrainées qu’elles 
sont par les courants physiologiques qui existent au sein des 
tissus qu’elles traversent. Arrivées dans la couche ott chemi 
nent les vaisseaux, elles vont trouver dans les gaines connec- 
tives de ces derniéres, des voies toutes tracées et dans lesquelles 
elles s’engagent fatalement. Aussi rien de plus remarquable 
que la disposition réguliére qu’affecte en certains points leur 
dissémination. Ce sont des mailles elégantes, plus ou moins 
serrées, et formant des dessins dont le canevas est évidemment 
le réseau capillaire rétinien. Mais ce n’est pas tout : sur cer- 
taines de nos préparations de la rétine a plat, il est des points 
ou cette disposition est loin d’étre aussi réguliére. On apercoit 
par places, 4 cété de yaisseaux absolument priveés de tout 
manchon pigmentaire, des trainées irréeguli¢res, brusquement 
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terminées, et, par places, des amas isolés au milieu desquels il 
est impossible de reconnaitre la plus petite branche vascu- 
laire. Quelle signification donner alors 4 cette distribution du 
pigment ? N’est-on pas obligé d’admettre que ce dernier s'est 
diffusé 4 l’aventure dans les espaces connectifs qui s’ouvraient 
devant lui, abandonnant ca et 1a les gaines vasculaires ou il 
était tout d’abord et naturellement entrainé. 

MM. de Lapersonne et Vassaux disent dans la relation his- 
tologique de leur cas : Le « pigment suit non seulement les 
vaisseaux rétiniens, mais aussi de nombreuses arborisations 
vasculaires de nouvelle formation qui sont des plus nettes 
et quiont subi a leur tour la dégénérescence scléreuse. De 
la l’aspect étoilé si remarquable dans les préparations ». 
Landolt déja faisait remarquer ce fait, et s’exprimait ainsi 
a ce propos : 

« Le pigment épars dans certains points se rassemble dans 
d'autres en amas allongés ou arrondis, qu’a un examen mi- 
nutieux on trouve toujours relié 4a un vaisseau par des 
trainées plus ou moins longues qui suivent la direction irré- 
guliere de quelque faisceau conjonctif. Les capillaires plus 
minces peuvent étre noyés dans une masse pigmentaire. Le 
pigment étant ainsi ¢talé le long de leurs ramifications, il 
en résulte l'aspect de corpuscules etoilés caractéristiques a 
l‘ophtalmoscope. La pigmentation de la rétine dans son 
ensemble, fait supposer qu’on est en présence non seulement 
de ramifications vasculaires normales, mais aussi de vais- 
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seaux de nouvelle formation, oblitérés aprés coup ». 
Malgré Vopinion trés catégorique de ces auteurs, et nous 
appuyant sur les préparations que nous avons eues sous les 
yeux, nous persistons a croire que le pigment se dissémine en 
certains points dans les mailles du tissu rétinien sclérosé sans 
suivre les défilés vasculaires. Il est d’ailleurs bien difficile d’ad- 
mettre que, dans un processus régressif comme celui de la 
maladie qui nous occupe, il existe des néoformations vasculai- 
res servant de guide ala dissémination des grains de pigment. 

De l'étude deétaillee de ces 2 cas que le hasard a livrés a 
quelques jours d’intervalle aux investigations de M. le profes 
seur Gayet, il ressort plusieurs considérations interessantes au 
double point de vue clinique et anatomo~-pathologique. 
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On n’avait pas encore fait mention dans les yeux ancienne- 
ment atrophies, en dehors de tout traumatisme, de ces altéra- 
tions pigmentaires et de cetie sclérose rétinienne si typiques, 
d'une ressemblance si frappante avec les lesions de la retinite 
pigmentaire. Qu’on ait observe parfois du pigment, irrégulié- 
rement distribué dans les couches retiniennes d’yeux perdus 
depuis longtemps, chacun le sait. Mais on n’avait pas signaleé 
cette migration toute particuliere du pigment, réguliere par 
‘apport aux Vaisseaux, qui avait si vivement attire attention 
de MM. de Lapersonne et Vassaux. Ces auteurs se deman- 


daient si elle netait pas commandée par la blessure du nerf 


optique et des Vaisseaux qui laccompagnent. « C'est dans ces 
« cas, disent-ils, que Vout voit survenir plus tard cette des- 
« truction presque compléte de la retine, par alterations 
« régressives et cette selérose des vaisseaux retiniens. » 

Nous ne savons si lhypothese de ces auteurs, appuyee sur 
les experiences de Berlin etde Poneet (de Cluny) est Pexpres- 
sion exacte de la veritée, [| nous semble pourtant que sy con- 
former serait induire un peu facilement du particulier au 
géneral. Que le traumatisme du nerf optique et de ses vais- 
seaux satellites ait eté la cause de la sclerose reiinienne, nul 
nen doute. Mais nest-ce pas une hy pote se hasardee, celle 
qui consiste a faire admetire que traumatisme et alterations 
rétiniennes pigmentaires sont phenomenes connexes. Nous 
croyons pour notre part, apres avoir attentivement analyse 
nos deux cas, que c'est parce que laréiine a perdu, peu importe 
comment, & la fois sa vitalitéet ses fonctions quelle s‘intiltre 
de son pigment epithelial, enun mot, qu’a latrophie scléreuse 
de la rétine, quelle quen soit la nature, succéde Vintiltration 
pigmentaire, 

Mais, dira-t-on, si le traumatisme nest pour rien dans le 
développement original de ces alterations pigmentaires, si lon 
ne doit aceorder qu'une valeur relative aux experiences de 
Berlin et de Poncet, quelle est done la cause que lon pourra 
vraisemblablement invoquer pour expliquer les lésions que 
nous avons trouvees dans nos deux observations. Car, en 
somme, on a fréquemment loccasion d’énucleer des yeux sta- 
phylomateux et atrophies et, jusqu’a ce jour, on n'a pas 
signalé les altérations que nous avons eu l'occasion d'étudier. 
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Nous avouons humblement ici notre ignorance. Malgré tout 
le coin que nous avons mis dans nos recherches bibliographi- 
ques, nous n’ayons pu trouver de faits identiques aux deux 
notres. Est-ce que l'attention des oculistes s’est jusqu’a ce 


jour trouvée en défaut de ce cdté? Nous ne sayous. En tous 


cas, il nous semble bien extraordinaire, qu’on ait laissé pas- 
ser inapercues, en se bornant méme aun simple examen a la 
loupe, des Iésions aussi frappantes que celles que nous avons 
décrites dans nos deux cas. 

Nous sommes toutefvis heureux d’avoir appelé attention 
des auteurs sur des alterations qui jusqu’a ce jour navaient 
pas encore été signalées dans les conditions quil nous a été 
donne détudier. [Lest a4 prévoir que nos observations ne reste- 
ront pas uniques dans la science et que d’auires leur seront 
bientOt ajoutées. Peut-étre arrivera-t-on alors a mieux connat- 
tre Ja nature et le mécanisme de ces lésions. C'est en réunis= 
sant patiemment les faits qui ont entre eux quelques points de 
ressemblance, que lon arrive & amonceler les documents 
nécessaires pour créer chaque individualité morbide, travail 
souvent ingrat, mais qui porte ses fruits, tot ou tard; MM. de 
Lapersonne et Vassaux avaient ouvert la voile, nous avons 


Suivi. 
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RUPTURES TRAUMATIQUES DES MUSCLES DE L’GIL 
Parle Dr VICIANO, de Valence (Espagne). 


Lescas de détachement traumatique complet d’un des muscles 
droits de l’wil sont forts rares et appellent déja 4 ce titre 
l’attention du médecin, mais ils gagnent encore en intérét si 
l'on peut, par une opération simple et rationnelle, guérir com- 
plétement ces lésions. C'est par cette phrase que débute un 
travail déja ancien de de Wecker dans les Annales d’oculis- 
lique. 

C'est, en effet, cet auteur qui, un des premiers, a établi l’in- 
tervention chirurgicale dans les accidents de ce genre, et dans 
son traité complet d’ophtalmologie se trouve la description 
presque unique et assez complete de ces traumatismes, dont 
linterét est d’autant plus grand que la symptomatologie se 
montre tres irréguli¢re suivant quil existe un ou plusieurs 
muscles séparés en partie ou en totalite. 

De ces connaissances fondées sur les irrégularités de la 
symptomatologie naissent précisément les divers procédés 
propres 4 corriger mathématiquement la déviation acciden- 
telle. 

Nous passerons rapidement en revue les principales obser- 
vations connues de ces ruptures musculaires en y ajoutant les 
trois cas suivants parmi lesqueis deux sont dus a la bienveil- 
lance de mon cher ami le D' Valude a4 quije dois l’inspiration 
de ce petit travail. 

Harer (Annales doculist., t. XIX, p. 143) rapporte le cas 
d’un jeune homme qui, en luttant avec un animal, recut un coup 
qui produisit l‘arrachement des muscles droit interne, droit 
supérieur, et grand oblique avec issue de l’wil hors de l’or- 
bite; celni-ci fut remis en place, et, bien qu’atrophié, put 
conserver ses mouvements. 

De Wecker Ann. docul. LXXI, p. 229)décrit un cas ott la dé- 
chirure de l'insertion du droit interne survinta la suite d’un coup 
du balancier d'une pompe. Apres un mois l’auteur fit l’avance- 
ment musculaire du muscle blessé, avec un résultat parfait. 

Mackenzie, dans son ouvrage, mentionne qu'un homme tom- 
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bant sur le bord d’un poélon en fer s’était divisé la paupiére 
supérieure et le muscle droit interne. On ne fit aucune opé- 
ration. 

Mengin (de Caen) publie encore dans le Recue?l d’ophtalmo- 
logie de 1886, observation d’un malade de 32 ans qui recut 
un coup de feu 4 la chasse lequel occasionna la chute de la pau- 
piere supérieure; l’ceil était intact mais dévié en bas. Une 
incision parailéle au bord orbitaire permit l’extraction de petits 
plombs et la guérison compléte au bout de 20 jours. 

Dans le cas de de Britto, Arch. dopht. (1887, p. 83), il s'agit 
d'une rupture du droit inférieur d'un ceil que l’auteur a traitée 
avec succés par le reculement du droit inférieur de l'autre 
cil et l’avancement incomplet du muscle blessé. 

Voici maintenant nos observations personnelles : 


Ons. I, communiquée par M. Valude. 

Le 27 décembre se présente a la consultation externe de l’Hotel- 
Dieu le nommé D....., igé de 32 ans, ayant recu le 7 du méme mois 
une blessure dans le grand angle de I’ceil droit par le fait d’un coup 
de parapluie. 

Au niveau de la paupiére supérieure on reconnait une cicatrice 
qui, partant de l’angle interne se dirige en haut et en dehors dans une 
étendue de deux centim.; cette blessure a produit une rupture du 
releveur de la paupiére; sur la conjonctive bulbaire, on voit une bride 
cicatricielle qui commence de la caroncule et suit la méme direction 
que la plaie de la paupiére a laquelle elle s’attache en donnant lieu 
a une espéce de symblépharon. 

Le muscle droit lui-méme a été complétement arraché de son 
insertion. On voyait encore au moment de |’examen des traces de 
conjonctivite traumatique et 4lophtalmoscope on constate quelques 
flocons du corps vitré, suites de lhémorrhagie produite par l'acci- 
dent. V = 1/6. Le champ visuel est rétréci pour le blanc surtout en 
haut ; grande douleur sus-orbitaire. 

28 février. Réflexe lumineux trés affaibli; papille décolorée mais 
sans juil existe de la dyschromatopsie. V = 2/3. 

Anvsthésie non douloureuse sur le trajet et la distribution du sus- 
orbitaire. Le ptosis est encore complet, mais les milieux réfringents 
sont déja transparents; le champ de fixation est rétréci de la 
maniére suivante : 

En dehors, 44°, 

Ein dedans, 40°. 

En bas, 40°, 

En haut, 12°. 

I, existe de la diplopie en haut et en dedans; l'image supérieure 
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correspond & l'oeil atteint. Il vy a un peu d’inclinaison en dedans ; mais 

celle-ci, déji diminuée au moment de ce deuxiéme examen du 

champ visuel, nest pas si amoindrie que dans le début. 
L’accommodation et la convergence normales. 


Ons. II (recueillie dans le service de M. Chevallerean, a la 
clinique des Quinze-Vingts). 

Georges R..., igé de 31 ans, 4 Paris, a recu le 30 mai un coup de fleu- 
ret qui produit une blessure pénétrante de lorbite & Vunion du tiers 
interne avec les deux tiers externes de la paupi¢re supérieure et a 
6 millim. au-dessous du sourcil, Le malade ressentit une sensation de 
déchirure au moment de la production de la blessure, et celle-ei 
coincide avec la chute soudaine de la paupicre; il se produit une 
vaste ecchymose palpébrale et sous-conjonctivale, qui disparut d’ail- 
leurs 8 jours aprés l’aceident. 

Le 14 juin le malade s’est présenté & la consultation des (Quinze- 
Vingts, ef nous y constatiimes, avec le ptosis de la paupiére gauche, 
une cicatrice de la grandeur d’un petit pois qui correspond au siége 
de la blessure. Quand on lui dit d’ouvrir Vocil, le malade n’arrive a 
réaliser ce mouvement qui ne dépasse pas 2 millim. qu’aprés une 
forte contraction du muscle frontal, de telle sorte qu’en supprimant 
action de ce muscle par la pression faite sur le bord orbitaire le 
relévement palpébral lui devient impossible ; point «le douleurs, les 
culs-de-sac conjonctivaux sont hyperhémiés ou plutot ecchymoti- 
ques. Le point blessé n’a pas contracté d’adhérences avee le pé- 
rioste. Le fleuret est entré dans lorbite sans blesser la conjonctive. 
Le globe oculaire reste intact et la cornée transparente, Viris et 
les membranes profondes sont complétement saines. La pupille 
est dirigée en bas et un peu en dehors, ses mouvements dans le 
sens contraire sont tout a fait limites. La diplopie est caractéristi- 
que et ne donne lieu & aucune confusion ; tout d’abord elle se pro- 
duit seulement quand objet dépasse le diamétre horizontal. Si la 
hougie se dirige en haut et en dedans les images sont séparées 
dans le sens vertical, croisées ct un peu inclinées; cette diplopie 
se corrige par un prisme de 4° & base supérieure. 

Champ de fixation : 

En haut, 52°. 

En bas, 80». 

En dedans, 75°. 

En dehors, 85°. 

Le 30 juin, le ptosis est moins complet, le malade peut ouvrir 
suflisamment Tccil pour se conduire seul en fermant l'autre; la 
diplopie existe avec le méme caractére, mais moins prononcée ; le 
champ de fixation a augmenté, se trouve porté a 50°, en haut. 


Oss. II. — Un malade de 25 ans, a Valence (Espagne), recut un 
grain de plomb dans l’@il droit au moment ott son frére, placé a 
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40 métres de lui s’oecupait a tirer sur un oiseau; il vint nous con- 
sulter de suite et nous pimes constater l’existence d'une petite plaie 
circulaire a la partie supéro-interne de la paupiére supérieure, a 
3 millim. au-dessous du rebord orbitaire, qui avait produit un peu 
@oedéme de cette paupiére et qui lempechait de s’ouvrir. En écar- 
tant celle-ci avec les doigts on apercevait une vaste eechymose bul- 
baire avec une petite plaie conjonctivale occupant la partie supérieure 
a 5 millim. du bord de la cornée et dans la direction du muscle droit 
supericur dont l insertion Ctait détachée dans sa partie interne; nous 
trouvames apres un examen un peu minutieux le grain de plomb logé 
entre le tendon et la partie interne de la capsule de Tenon, Un hypo- 
héma abondant avec hémorrhagie trés intense du corps vitré complé- 
tait la symptomatologie de ce fait. 

Le malade possedait seulement la perception lumineuse 41 métre; 
cela nous empéchait de pouvoir apprécier la diplopie que devait 
accompagner la section partielle du tendon du muscle droit supé- 
rieur. 

Nous procédimes & une opération immédiate et de la maniére 
suivante : aprés avoir bien cocainisé le malade, nous fimes une 
irrigation prolongée de sublimé a1 p. 5,000 qui servit non seulement 
a désinfecter la plaie, mais a débarrasser les culs-de-sac des caillots 
accumulés. Je mis Vinsertion musculaire & nu par une excision con- 


jonctivale et avec une pince je retirai le grain de plomb; j'appliquai 


ensuite une suture qui enserrait la partie détachée du tendon et 
la capsule, de fagon & Tamener au niveau de la partie du muscle 
restée en place. Nous fimes un pansement antiseptique approprié, 
Le jour suivant le malade accusait quelques douleurs, lccil était 
plus injecté et la perception lumineuse dans le meme cétat. Au 
6¢ jour le mieux se déclara; le malade comptait les doigts 43 métres, 
Vinjection bulbaire avait diminué et les milieux transparents s'éclair- 
cirent. Aprés 22 jours, le malade avait une acuité visuelle 1, avec 


un champ de regard tout & fait normal et sans aucune diplopie. 


La rareté de laccident qui nous occupe tient a ce que Pagent 
vulnérant doit avoir une direction toute spéciale pour pouvoir 
arracher linsertion tendineuse du muscle de son attache selé- 
rale; eneffet, Vorbite, comme dit Tillaux, nest pas une pyramide 
quadrangulaire avec la partie la plus large a sa base, mais cette 
partie est 4 1 centim. en arriere du rebord orbitaire. C'est ainsi 
que le tiers antérieur des parois orbitaires, forme une concavité 
remplie & état normal par le tissu graisseux de lorbite. Sup- 
posons maintenant que le coup vulnerant pénétre dans cette 
cavite, horizontalement, dans l’espace compris entre le bulbe et 
le rebord orbitaire, il représenterait alors la corde d’are formé 
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par le tiers antérieur de la paroi orbitaire, mais il ne pourrait 
pas toucher I’insertion musculaire; si au lieu de tomber tan- 
gentiellement 4 ce rebord il suivait la direction du bulbe, 
celui-ci dans ce cas pourrait étre blessé, mais l’insertion mus- 
culaire resterait intacte. 

Nous croyons qu'un seul mécanisme d'action est possible, 
c’est celui par lequel l'agent vulnérant pénétrant dans l’orbite 
selon la direction de la partie antérieure du muscle raserait la 
sclérotique; si nous avons affaire au droit supérieur, par exem- 
ple, il faudra que l’action vulnérante soit dirigée en haut, 
en arriére et un peu en dedans comme la direction de la moitié 
antérieure de ce muscle. Nous croyons étre le premier a 
signaler ces données qui résultent des faits démontrés dans 
toutes les observations déja citées. 

Une autre raison qui nous explique le peu de fréquence de 
cette rupture a été déja exposée par Mackenzie quand il dit que 
« la laxité du tissu de l’orbite est une cause de salut pour l’ceil et 
pour ses muscles ». Effectivement, cette circonstance unie a la 
souplesse de la capsule de Tenon fait glisser le corps vulnérant. 

Il faut remarquer qu’en parlant de mécanisme nous nous 
sommes seulement occupé de ruptures des muscles, parce que 
nous ne croyons pas que ce soient les nerfs seuls qui deviennent 
blessés dansces accidents comme le prétendent certains auteurs. 
Et voila sur quoi nous nous sommes basé pour adopter cette 
opinion : le nerf moteur oculaire commun entre dans lorbite 
et en dehors du nerf optique et bientdt se divise en bas en deux 
branches qui se portent dans l'intérieur des muscles corres- 
pondants 4 une distance de 25 millim. en arriére du bulbe. A 
mesure que nous nous rapprochons de la base de l’orbite, nous 
ne pouvons plus isoler ces branches, car elles sont intra-fasci- 
culaires ; aprés ces données anatomiques il est difficile d’admet- 
tre qu'une ligne droite puisse atteindre les branches nerveuses 
dans le sommet de l’orbite sans toucher auparavant le bulbe 
ou les parties molles. 

La possibilité d’une rupture partielle comme chez notre 
malade de Valence s’explique par ce fait que insertion mus- 
culaire a lieu linéairement sur une étendue de 8 4 10 millim. 
et au moyen d’ailerons ligamenteux. 

Quant au traitement des ruptures musculaires de |’ceil nous 





os0 ead 


rw 


rm = 


ae 


we 


bl 





RUPTURES TRAUMATIQUES DES MUSCLES DE L’OEIL 513 


sommes loin de croire avec Mackensie qu'il n’a aucune impor- 
tance et que le chirurgien doit se limiter 4 laisser l’organe 
en repos, faire usage des seuls antiphlogistiques ; nous pen- 
sons au contraire qu'une intervention chirurgicale sera tou- 
jours nécessaire, parce qu’avec elle nous pouvons espérer 
guérir le malade sinon complétement, du moins dans une 
mesure satisfaisante. ° 

Deux formes distinctes peuvent se présenter dans ces classes 
de traumatisme : 

1° Le malade peut venir nous consulter immédiatement 
apres l'accident; 

2° I] peut se présenter au bout d’un temps plus ou moins long, 
quand les nouvelles insertions sont déja consolidées dans les 
points ot elles resteraient définitivement. 

En chirurgie générale, lorsqu’il se produit une rupture ten- 
dineuse le chirurgien consulté immédiatement s’efforce séance 
tenante de chercher les deux bouts du tendon et de les unir 
au moyen de sutures, sachant, presque avec certitude, que grace 
a l’antisepsie le tendon se cicatrisera et que, par conséquent, 
le muscle reprendra de nouveau ses fonctions. 

C’est ceci précisément, pensons-nous, qui doit ¢tre tenté 
dans les ruptures des muscles de | ‘ceil, quand le malade viendra 
nous trouver pendant les 24 heures qui suivent l’accident. 
Si Vinsertion du muscle n’¢tait pas complétement coupée 
comme chez notre malade il n’y aurait qu’a placer un point 
de suture unissant Vépisciére 4 la partie du muscle détachée. 

Toutefois supposons que, comme dans les autres observations 
que nous avons citées, le muscle a été complétement séparé, 
alors on commencera par agrandir la plaie de la conjonctive, 
si celle-ci est trop petite, comme dans le cas de de Wecker, et 
hardiment, on sefforcera de rechercher le tendon avec une 
pince ou un crochet, et celui-ci une fois saisi avec plus ou moins 
de difficulté, on l'avancera seul ou avec la capsule comme 
dans l’avancement musculaire. 

Sile malade se présente aprés qu'une insertion vicieuse s'est 
produite, il faudra se décider 4 pratiquer l’avancement capsu- 
laire ou musculaire. Bien que nous soyons partisans de l‘avan- 
cement capsulaire comme nous l’avons déja exposé dans une de 
nos correspondances 4 la « Medicina practica » de Madrid, 


ARCH, D'OPHT, — NOVEMBRE-DECEMBRE 1889, 33 
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nous croyons dans ces cas que ce dernier sera insuffisant, 
parce qu'il ne s’agit pas de force musculaire en défaut, mais 
d’une insertion désavantageuse ; il est évident que quels que 
soient les plis qu’on fasse @ la capsule, quelle que soit la force 
dont nous puissions enrichir le muscle, jamais il n’aurait la 
puissance quil avait avant laccident, si son point d’‘insertion 
restait situé en arriere du diamétre correspondant. Il n’y a 
que Pavancement musculaire qui puisse rétablir linsertion a 
son point primitif. 

Si apres cet avancement la diplopie persiste encore, il faudra 
faire la ténotomie de lantagoniste ou de son congénére de 
lautre coté, ainsi que l'a fait de Britto dans le fait relaté plus 
haut. 


Clinique Nationale des Quinze-Vingts. 


LUPUS ET TUBERCULOSE OCULAIRES 
Par le Dt A. TROUSSEAU 


Médecin de la Clinique. 


En février dernier une jeune femme de 21 ans, M™ L..., 
atteinte de lupus conjonctival, fut adressée 4 la clinique des 
Quinze-Vingts par M. le professeur Fournier, au service de 
qui elle appartenait. Cette malade qui souffrait aussi de lupus 
du nez et des joues depuis plusieurs années, présentait sur la 
conjonctive des vegétations trés abondantes ayant déterminé 
de l'ectropion et des désordres cornéens ; elle dut subir plu- 
sieurs opérations, entre autres la cautérisation et le raclage 
des produits morbides. Je protitai de cette circonstance pour 
pratiquer dans leeil du lapin les inoculations dont je vais 
rapporter les résultats. 

Les deux premiéres ont été faites le méme jour, soit le 
24 février. Avant de détacher les parcelles lupiques qui devaient 
étre utilisées, je nettoyai a Peau bouillie la conjonctive afin de 
la débarrasser de toute sécrétion. 

Sur le lapin n° 1 je fis avee un couteau triangulaire au 
niveau du limbe scléro-cornéen une ponction aseptique ; je 
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pus introduire dans lachambre antérieure, sans froler ou érail- 
ler liris, une parcelle de lupus grosse comme deux fois la téte 
d'une épingle; je la déposai avec une spatule d’argent au 
centre de la pupille moyennement dilatée au contact de la 
cristalloide antérieure. Je ne fis point de pansement, la nature 
de mon incision permettant une coaptation parfaite de la plaie 
et j’évitai la hernie de liris en instillant l’ésérine. 

Tout se passa le mieux du monde, il n’y eut pas la moindre 
réaction inflammatoire, le nocule diminua peu a peu de 
volume; huit jours aprés l’opération il était totalement résorbé. 
Pendant six jours je ne remarquai rien dans la chambre anté- 
rieure. Le 12™¢ jour aprés la résorption, liris se gonfla, se 
plissa et des petits points blancs apparurent 4 sa surface. Ceux- 
ci ne tarderent pas as’agrandir et a se réunir pour former une 
tumeur du volume d’un petit pois, entourée elle-méme de 
tubercules plus petits qui finirent par remplir la chambre 
anterieure pour ne rétrocéder légerement que 2 mois apres ; 
ils persistent encore aujourd'hui, sous forme d’une masse jau- 
natre. 

La santé générale du lapin ne s'est point altérée ; l’animal 
avait été choisi robuste. 

Sur le lapin n® 2 je tentai une expérience plus difficile, soit 
une inoculation dans les lames de la cornée. Sans ouvrir la 
chambre antérieure, j'ai pu introduire dans l’épaisseur de la 
membrane une fine parcelle de lupus qui, sans réaction, était 
résorbée du 8* au 10° jour. Quinze jours aprés apparaissaient 
dans la cornée deux ou trois petits points grisatres qui prolifé- 
rérent et formérent une tumeur jaunatre vasculaire assez 
volumineuse, soulevant les lames de la cornée et bien isolée de 
ia chambre antérieure. Ces nodules qui augmentérent pendant 
2 mois environ se résorbérent ensuite ; 3 mois apres il n’en 
restait plus trace. Une ectasie de la cornée marque la place 
ov ils ont évolueé. 

L’état général du lapin est resté satisfaisant. 

Quitte 4 y revenir par la suite, je tiens, dés maintenant, a 
insister sur un fait majeur : 4 savoir, la résorption complete 
des produits lupiques et apparition de nouvelles tumeurs en 
des parties qui semblaient rendues a leur intégrité primitive. 

J’opposerai aussi l’'unité, la localisation de la production 
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intra-cornéenne 4 Ja multiplicité, ala dissémination des nodules 
de la chambre antérieure. Je me demanderai si l’humeur 
aqueuse ne joue pas quelque role dans l’extension des phéno- 
ménes, si elle n'est pas pour le bacille un milieu de culture des 
plus favorables, ou si c'est seulement a la vascularisation, a 
la texture si riches de l’iris que doit étre attribuée cette grande 
fécondité. 

Remarquons encore la marche paralléle de la résorption et 
de la pullulation chez les 2 lapins qui prouve lexistence d’une 
loi spéciale présidant a la naissance des éléments nocifs. 

Chez deux autres lapins, avec des végétations lupiques 
d'une autre malade, je tentai, quelques jours apres, deux ino- 
culations semblables aux précédentes. 

La premiere, pratiquée dans la chambre antérieure, a donné 
des résultats analogues 4 ceux constatés sur le lapin n° 1. 
J’avais choisi cette fois un animal presque cachectique, afin de 
faire entrer en ligne de compte la question de terrain. Il sup- 
porta vaillamment l'évolution de sa tuberculose locale; placé 
dans d’excellentes conditions hygiéniques, bien nourri, il vit 
encore et a augmenté de poids assez sensiblement. 

La deuxiéme inoculation fut faite dans les lames de la 
cornée, le nodule se résorba et ala place qu'il occupait n’ap- 
parurent que de petites taches grisatres qui 2 mois 1/2 aprés 
inoculation n’avaient pas encore progressé; le lapin fut, par 
erreur, sacrifié 4 une autre experience sans que je puisse ren- 
trer en possession de l'organe qui m’intéressait. 

Ce sont, en résumé, des produits tuberculeux qui ont évolué 
dans les yeux des lapins; il n'y a pas eu transformation des 
parcelles inoculées, mais genese d'éléments nouveaux aprés 
résorption compléte des débris qui n’ont servi qu’a ensemencer 
le terrain, si vite devenu fertile. C’est 1a lceuvre bacillaire qui 
donne un poids singulier 4 ]’opinion qui identifie le lupus et la 
tuberculose. 

Le D" Haensell a soigneusement examiné les végétations 
lupiques et il y a rencontré tous les caractéres du tubercule. 

Je transcris la note qu’ il abien voulu me remettre : 

« L’examen microscopique des coupes colorées par la mé- 
« thode de Ziehl (fuchsine phéniquée) a montré que les 
« granulations sont formées de cellules rondes, épithélioides et 
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« géantes. Ces différentes cellules affectent la disposition 
suivante ; 

« 1° Aucentre une cellule géante ; 

« 2° Autour d’elle une couche de cellules épithélioides ; 

« 3° A la periphérie piusieurs couches de cellules rondes. 
« Cette disposition, on le sait, est caractéristique du nodule 
tuberculeux. Dans le protoplasma des cellules géantes et 
des cellules épithélioides, dans l’intervalle des cellules 
rondes nous avons rencontré un grand nombre de bacilles 


( 


x 


de Koch. 

« Ensoumettant ces préparations déja colorées ala fuchsine 
aune nouvelle coloration 4 hématoxyline nous avons pu 
observer dans quelques cellules épithélioides et dans quelques 
cellules géantes des filaments blanchatres parcourant le proto- 
plasma sur le trajet desquels nous yoyons par intervalle des 


a 


a 


bacilles de Koch. » 
Quoi de plus démonstratif ? 


On ne compte plus les expérimentateurs qui ont admis de- 
puis Friedlander Videntité du lupus et de la tuberculose. Koch, 
Doutrelepont, Cornil, Lelon ont fait de victorieuses démons- 
trations. Réecemment notre distingué confrere, le D* Gillet 
de Grandmont, a pratiqué avec succés une inoculation de lupus 
dans la chambre antérieure d'un lapin. Celui-ci a d’abord été 
assez souffrant, puis il a repris le dessus; j'ai pu le voir der- 
nierement & Saint-Louis jouissant d'une bonne santé plus d’un 
an apres lopération ; les inoculations ont peu de retentisse- 
ment sur état général des animaux. Les lapins sur lesquels 
nous avons experimenté n'ont pas eté victimes de la généra- 
lisation. Tout 4 Vheure je développerai les conclusions qui 
me paraissent découler de cette constatation. 

La pathologie expérimentale, l’anatomie et lhistologie 
pathologiques, la bacteriologie concordent pour établir la 
preuve de lidentité des deux maladies. 

Koch, avec du lupus a pu obtenir une culture pure de bacilles 
tubereuleux. Avec cette culture il a fait 15 inoculations, et 
15 cultures tirées des 15 inoculations lui ont donné les mémes 
résultats positifs. A la 15° génération un an apres il a pu pro- 
voquer chez un lapin de la tuberculose irienne. 

Mais, dira-t-on, les faits clinigues protestent contre ces 
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données. D'une part la tuberculose tue alors que le lupus per- 
met la survie ; de l'autre, laspect des lésions est différent. 

Le premier argument serait excellent sil n’était pas aujour- 
hui pleinement manifeste qu'il existe an grand nombre de 
tuberculoses curables. La gravité de l’affection varie suivant 
le siége qu'elle occupe. Qui ignore la bénignité relative de 
certaines tuberculoses cutanées et ganglionnaires ? N’y a-t-il 
pas au sein du tissu pulmonaire, si propre a Pextension de lin- 
fection, des nodules qui n’évoluent pas, des foyers qui se cica- 
trisent. 

Besnier, Quinquaud, Aubert, Renouard, Doutrelepont, Lailler 
et Mathieu ont montré la fréquente coexistence du lupus, de 
la scrofule et de la tuberculose chez le méme sujet qui n'était 
en somme qu'un tuberculeux. Combien de patients ont un 
lupus comme point de départ de linfection bacillaire qui se 
dissémine ensuite dans lorganisme. Leloir a mis hors de doute 
la possibilité de infection tubereuleuse par le lupus. Il a pu 
suivre a travers leslymphatiques du bras et les ganglions axil- 
laires la migration des produits coupables, depuis une plaque 
Jupique de la main jusqu’a un foyer tuberculeux du poumon. 

L’aspect clinique de la tuberculose varie, comme sa gravile, 
suivant le siege qu'elle occupe et suivant certaines autres con- 
ditions. Personne woserait plus soutenir aujourd hui luniteé 
symptomatique du tubercule. Rappellerai-je a ce propos, les 
difficultés que rencontrent les dermatologistes dans le diagnos- 
tic de la tuberculose cutanée et du lupus érythémateux. Dans 
leeil, milieu constant, les inoculations de lupus ou de tuber- 
culose franche donnent des néoproduits d’apparence clinique 
semblable. Le globe oculaire forme donc un excellent terrain 
d’entente. 

(Ju’on me pardonne cette excursion dans la pathologie géné- 
rale, je ne la prolongerai pas malgré le charme quelle peut 
offrir. Je reviens a des considérations qui interessent plus 
directement l'art ophtalmologique et qui me sont inspirées par 
les experiences que j'ai relatees ; elles serviront de conclusion 
pratique a ce travail. 

Jusqu ici on n’a voulu reconnaitre la tuberculose conjonc- 
tivale que lorsque la muqueuse présentait des uleérations an- 
fractueuses, la présence des végétations imposant un autre 
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diagnostic. Est-il permis d’admettre une maniére de voir aussi 
absolue en présence de |’examen histologique et des inocula- 
tions indiqués ? Peut-on neégliger le fait de Millingen (Centralbl. 
f. p. Aug., juin 1882), quia vu des végétations tuberculeuses 
trés nettes sur la muqueuse oculaire dune jeune fille de 
1] ans? 

Qn nest pas sans observer des troubles corncéens chez les 
patients atteints de lupus conjonctival ; les altérations se pré- 
sentent sous la forme d’un pannus superficiel ou sous celle de 
kératites plus complexes et plus profondes. Dans le premier 
cas on a affaire a une simple lésion de frottement; dans le 
second, d’aprés ce que j'ai constaté, & une véritable inocula- 
tion dans la cornée des produits lupiques, d’oti difference de 
pronostic et de traitement. Le pannus peu grave disparait des 
que diminuent les tumeurs conjonctivales, la lupo-tuberculose 
cornéenne plus sérieuse n’ayant de chance de s’amender ou de 
se limiter qu’aprés une action directe Cnergique, une cautéri- 
sation ignée, par exemple. 

De mes expériences decoule un fait capital déja mentionné 
plus haut: le tissu cornéen est pour l’évolution de la tuberculose 
un milieu bien moins favorable que la membrane irienne baignée 
par l’humeur aqueuse. 

Nous voyons la tuberculose intra-cornéenne se limiter et 
guérir alors que pullulent les nodules de la chambre anterieure. 
La clinique contirme ces données. Depuis 18 mois et 2 ans je 
soigne 2 femmes atieintes de tuberculose sedendaire de la cor- 
née, tandis que dans les cas de tubercules iriens qwil m’a été 
donne de rencontrer j'ai di procéder rapidement 4 lenucléa- 
tion. 

Encore un point. Chez les animaux il ne s’est pas produit de 
généralisation ; chez une des femmes que je viens de citer la 
tuberculose préexistait, chez l'autre elle n’a pas paru; les 
yeux de ces deux malades leur rendent encore de grands ser- 
vices. Aussi fera-t-on bien de ne pas enlever d’emblée tous 
les bulbus tuberculeux pour éviter une généralisation parfois 
hypothétique. Au point de vue de la détermination opératoire 
il faudra encore distinguer entre les tubercules de la cornée et 
ceux de iris ; ces derniers étant plus susceptibles de propager 
linfection. 
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Nous voici forcés de concevoir pour |’ceil comme pour d’au- 
tres organes des tuberculoses atténuées ; souhaitons que l’ave- 
nir nous oblige 4 admettre, en clinique, des formes curables 
analogues 4 celles que nous a révélées la pathologie expéri- 
mentale. 


SUR LA VALEUR DES MYDRIATIQUES ET DES MYO- 
TIQUES POUR L'AMELIORATION DE LA VUE DANS 
LES OPACITES FIXES DU SYSTEME DIOPTRIQUE DE 
LIL 

Par le Dt B. WICHERKIEWICZ 


Par la diffusion des rayons lumineux, la cataracte nais- 
sante cause parfois de trés forts éblouissements, et ce fait améene 
une forte diminution de la vision quin’est pas relative a l’opa- 
cité du eristallin. 

L’emploi des luneties (conserves) foneées n’apporte au 
malade qu'un soulagement minime, souvent nul. La pupille 
étant mieux garantie, et recevant moins de lumiére se dilate, 
et les rayons lumineux qnoique amortis pénétrent dans leeil 
en une plus large surface, qui, se dispersant, frappe les parties 
opaques du cristallin; mais des lors] ‘cil recoit l'image des objets 
plus effacée et avec des contours encore moins nets que par le 
passé. De plus, si le malade atteint dune cataracte nais- 
sante met des conserves par une journée trés sombre, il n'y 
voit pas plus clair en raison du peu de lumiére. Aussi, 4 peu 
d'exceptions prés, et pour cette raison, cette catégorie de ma- 
lades se sert peu de conserves; s‘ils en font usage, ce n’est 
que dans le but de se garantir du trop vif éclat de la lu- 
miere. 

Nous voyons done que dans la majorité des cas, quand il ne 
s'agit pas de la cataracte nucléaire, lopacité du cristallin 
(comme le démontrent du reste les essais de Magnus) commence 
a ’équateur pour se continuer vers le centre, le long dela masse 
corticale postérieure et antérieure. Une fois que TPopacité a 
dépassé la largeur moyenne du bord pupillaire, le malade com- 
mence a éprouver tous les désagréments si bien connus des cata— 
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ractés, éblouissements, vue trouble, etc., et c’est précisément 
i ce moment-la qu’il s'adresse au médecin. 

Que fait alors ce dernier? il cache le plus souvent et sous 
n'importe quel prétexte son état réel au malade, au risque 
méme de passer pour un ignorant qui n’a pas reconnu oil 
si¢ge le mal, en cas que le malade consulte un autre médecin 
qui veuille lui dire toute la vérité. Ou bien il dit au malade 
tout criment ce qui en est, lui étant (d’un seul coup) de prime 
abord, lespoir, si doux en pareil cas, d'un mieux possible par 
une opération réussie. 

Des lors le malade, et cela dépend des circonstances aggra- 
vantes ou atténuantes, se tourmente pendant des mois, des 
années méme, sans le moindre soulagement, quand le devoir 
du médecin serait, non seulement de réconforter le malheu- 
reux et de lui mettre un peu d’espoir au coeur, mais encore 
d’adoucir pour lui, l’'attente du développement complet de la 
cataracte, et de laider autant que faire se peut, en lui donnant 
la possibilité de vaquer a ses affaires, de suivre ses occupa- 
tions quotidiennes, ses plaisirs méme, ses habitudes, auia nt 
que cela depend de la vision du malade. 

Les agents mydriatiques et myotiques suivant les indi- 
cations, aident grandement 4 résoudre ce probléme difficile. 

Quand il s‘agit d’opacites de parties réfringentes qui se 
trouvent logées au centre, c’est-a-dire que lopacite de la cor - 
née embrasse le centre méme de la cornée, ou bien si nous 
avons a nous occuper de la cataracte capsulaire antericure 
ou postérieure, dans ces cas-li nous pourrions essayer les 
mydriatiques, ceux en premier lieu qui n’ont aucune influence 
sur l’'accommodation (la cocaine) ou une influence minime, 
(homatropine, hyoscyamine) pour ameliorer la vision en 
découvrant les parties les plus transparentes du milieu 
refringent. 

Cependantl’expérience nous apprend que ces avantages, tres 
appréciés en théorie, ne le sont nullement en pratique; en 
outre, il n’est pas en notre pouvoir d’éliminer hors des limites 
du rayon luminewx les parties opaques réfringentes, et comme 
de raison elles présentent toujours a loeil des images troubles. 
Ajoutons encore que les rayons axiaux ne sont pour rien dans 
la formation de image optique. 
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En tous cas donc nous apporterons toujours, par les mydria- 
tiques, une trés minime amélioration 4 la yue, quand au 
contraire nous risquons de provoquer souvent de trés forts 
éblouissements. 

A mon avis, la seule indication 4 l'emploi d'un mydria- 
tique nagissant pas sur l’accommodation, comme la cocaine, 
serait done surtout dans le cas oti il s'agirait de procurer au 
malade la vision rapprochée, et en supposant l’existence d’opa- 
cités centrales des milieux réfringents. On sait bien que les 
malades affligés de cette sorte d’opacité vyoient relativement 
mieux de loin que de pres, et cela parce que la convergence 
des axes visuels améne synergiquement un retrécissement de 
la pupille, et quéventuellement les opacités recouvrent toute 
la pupille. Jusqu’a quel point une seule instillation en ces cas 
peut étre favorable, lexemple suivant choisi au hasard parmi 
tant dautres le prouve suffisamment: M.S., agé de 64 ans, 
porte une cataracte nucléo-corticale a droite, & gauche des 
taies de la cornée placées plus ou moins au centre, et en plus 
de fortes opacités irréguli¢res dans la substance corticale ante- 
rieure. 

V.o. g. =6/12 Hp. 4 D. Schweigger 0,8 avec + 6. ppr. 
30 cent. Une demi-heure apres linstillation dune sol. de 
cocaine 3 0/0 sur le méme wil. V = 0/12 Hp. 4, Schw. 0,5, un 
peu difficile, meme Schw. 0,4 avee + 6. ppr. 30 cent, 

Dans les cas de myopie trés prononcée on pourrait penser 
peut-étre 4 employer Vhomatropine, la jusquiamine, latropine 
méme, pourtant il vaut mieux ne pas sen servir habituel- 
lement parce que leur instillation ‘réitérée n'est pas toujours 
sans danger. De plus les avantages obienus généralement 
par la mydriase artificielle nen contrebalance pas les incon- 
venients qu'elle fait naitre en provoquant les éblouissements en 
tout cas si désagréables. 

Nous pouvons au contraire dans les circonstances citées 
ci-dessus obtenir des résultats meilleurs et durables, en pra- 
tiquant soigneusement une iridectomie optique (voir mon 
article dans le Cibl. f. prakt. Augenheitlhunde, 1883, fé- 
vrier). Les choses changent de face quand ies opacités se 
trouvent étre dans la periphérie du systeme dioptrique. Les 
opacilés périphériques de la cornée aussi bien que certaines 
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cataractes de formes diverses et a un certain degre de déve- 
loppement provoquent aussi des troubles visuels, qui par lins- 
tillation de myotiques peuvent momentanément étre pon 
seulement sensiblement diminués, mais encore completement 
écarteés. 

Supposons donc que nous avons affaire au développement 
d'une cataracte partielle périphérique traumatique, ou, ce qui 
est plus frequent, & une cataracte séuile naissante qui, com- 
mencant a léequateur continue a croitre vers le centre, ce 
qui est déja une cause de trouble pour les organes visuels. 
Si, dans ce cas nous employons des moyens qui provoquent le 
rétrécissement de la pupille, nous pouvons esperer d’ameliorer 
sensiblement la vision. Cependant parmi tous les myotiques 
connus la pélocarpine est celle qui mérite avant tout d’étre 
mentionnee parce que sans exercer une trop forte et conti- 
nuelle influence sur l’accommodation, elle rétrecit la pu- 
pille suftisamment et pour une certaine duree de temps. 

llest évident que léserine agit sur |’"accommodation, comme 
la pilocarpine sur la contraction irienne; les essais multiples 
de W. Lang et S. W. Basset le prouvent suflisamment. 

L‘instillation de l’ésérine et de la pilocarpine ont donne dans 
les essais mentionneés les résultats suivants : 


MAXIMUM D 


— eérine. COMMENCEMENT i aa ans FIN INFLUENCE 
PP. == Pilocarpine. Ps “i ; “ he I. 
MINUTES MINUTES MINUTES 
Dior rThibes 

1, Approchementdu 7.33 15. 15.67 26.67 18.67 (0.83 5.85 2.07 
p- remot. 

2. Approchementdu) 4.53) 13.33 26.17 28.33 8-9 70. 9.15 3.51 
p. proxim, heures 

3. Contraction dela 9.83 13.75 20.83 22.05 24-48 apres 1s -- = 
pupille. heures heures 

4, Accroissement de 6.05 11.25 52.67 00,09 8-9 ? 6.89 2.72 
Vaccommodation. heures 


On voit clairement par cet exposé que la contraction de la 
pupille durant 48 heures et le maximum obtenu par le rappro- 
chement du punctum remotum s’élevant a 2-7 diop. et 3-51 
du punctum proximum (vis-a-vis de 5-85 resp: 9-15 obtenus 
par Vésérine) donnent a la pilocarpine le pas sur l’ésérine; en 
outre la contraction de la pupille nest pas aussi forte que 
par linstillation de l’ésérine, et cela meérile aussi d’étre mis 
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dans la balance puisque décidément la myose maximale a une 
influence mauvaise. 

Un autre reméde moins appliqué par les oculistes, mais 
appartenant a la catégorie des myotiques, est la muscarine. 

Les essais entrepris par Schmiedeberg et Hoppe nous ap- 
prennent que la muscarine, employée en solutions faibles, 
éleve la refraction de Teeil au plus haut degré, et provoque 
la myose lorsqu’on lemploie en solutions plus fortes. Cepen- 
dant Kreuchel (De Vinfluence de la muscarine sur laccom- 
modation et la pupille, Archiv. d’ophtalm. de Graefe, 20, 1, 
p- 135) s‘appuyant sur le temoignage de Donders, apres avoir 
fait quelques essais avec du chlorure de muscarine ne trouve 
pas ce procédé aussi simple, et admet que leflicacité de la mus- 
carine est trés diverse, individuelle, et que cette substance 
reste souvent sans effet méme quand une forte crampe accom- 
modative s'est développée. 

En tout cas, Kreuchel et Schmiedeberg s’accordent a dire 
que influence de la muscarine sur liris est indépendante de 
celle que cette substance exerce sur l’accommodation; il y a des 
malades chez lesquels Vinstillation simultaneée de Vatropine et 
de la muscarine dilate evidemment la pupille, mais provoque en 
méme temps la crampe accommodative; de la il suit que la mus- 
carine ne répond pas a nos fins. 

Outre les influences physiologiques qui sont propres a la 
pilocarpine comparativement a Teéscrine et 4 la musearine, il 
Vy a encore une raison grave pour ne pas trop recommander 
ces deux derniers remédes, c'est qwils se conservent fort mal, 
quand au contraire la pilocarpine, de bonne qualité naturelle- 
ment, peut etre conservee pendant des mois entiers sans 
rien perdre de son eflicacité. L’eserine en outre occasionne 
une hyperhémie de Viris, souvent méme une nevralgie ciliaire 
alors que la pilocarpine woffre pas tous ces désavantages. 

Aussi ai-je, dans la plus grande majorite des cas, donne la 
préférence ala pilocarpine en solution de 1/2 4 1 pour cent et 
mes malades ainsi ti ités, s‘ils étaient emmetropes, myopes 
ou hypermétropes, étaient toujours surpris de Veffet prompt et 
efficace du reméede. Les hypermétropes surtout chez qui la 
pilocarpine augmente Vaccommodation qui pour eux n'est pas 
le moindre bienfait. 
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Ceux-ci peuvent, a l’égal des presbytes, pratiquer deux a 
trois instillations par jour, alors que linstillation d’une goutte, 
une ou deux fois par jour, pour les myopes, au commencement 
de leurs occupations, doit suffire. 

Au lieu de faire une longue énumération statistique ou bien 
rapporter mes observations, je prefére ne citer qu'un exem- 
ple 4 l’appui de ce que j’avance sur la valeur de la pilocarpine. 

M. Z., 67 ans. 

V dr. 20/100 Hp. 3,5 Jaeger 12 avee + 6D. | 
g.==20/50 Hp. 2,5 Jaeger 7 avec + 5D. ' 

L’ophtalmoscope montre une opacité dans la substance cor- 
ticale, commencant par l’équateur et s’étendant vers le centre 
avec des poussées vers le milieu de la pupille; a gauche lopa- 
cité dépasse le bord d'une pupille moyenne. Le fond de lw il 


ppr. 28 cent. 


normal. 

Prescription : Pilocarpine 1/2 pour cent; instiller matin et 
soir. 

(Juelques jours plus tard la malade est toute surprise de 
leffet produit par les gouttes, car elle voit trés bien, a son 
grand étonnement ! 

V dr. 20/70 Hp. 3 J. 10 c. + 6, 
g. 20/40 Hp. 25. 4c. + 645 PPP 

Les pupilles sont assez retrécies, mais pourtant elles réa- 


27 cent. 


gissent a la lumiere. 

Il est du reste évident, que la pilocarpine s‘emploie avec avan- 
tage non seulement dans les cas de réfraction inégale ou de 
diffusion de la lumiere comme on le voit dans la cataracte 
naissante, mais elle sert aussi bien a toute autre tin optique 
pour remédier 4 l'accommodation restreinte, a laphakie avec 
restes de capsule ou de la corticale, aux opacités corneennes, 
aux luxations du cristallin quand celles-ci provoquent la diplo- 
pie. Le cas suivant offre un exemple topique deffet optique 
dans les taches cornéennes. 

A. K., 16 ans, est brilé en décembre 1888 par la chaux au 
globe droit, un ulcére s‘ensuivit laissant dans les parties exté- 
rieures de la cornée une opacité leucomateuse (cicatrisée), 
celle-ci était trés opaque vers le bord, pendant que ses pous- 
sées centrales n’étaient que demi-—vupaques. 

Le 19 janvier de cette méme annee le malade vint se plain- 
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dre a moi prétendant voir trouble comme par un brouillard. 
V. a droite 20/200 m. p. 15 J. 14. 
Prescription : Pilocarpine | pour cent une fois par jour. 
Le 23 janvier, V. a droite 20/70 mp 15 J. 3. Le traitement 
avec la pilocarpine a encore cet avantage qu'il peut étre suivi 
pendant un certain laps de temps sans aucun inconvénient 
méme sur une conjonctive trés susceptible. 


L’OZENE ET LES ULCERES INFECTIEUX DE LA CORNEE 
Par le D'E. VAN MILLINGEN (de Constantinople). 


En parcourant l’observation de M. le D' Trousseau dans les 
Archives dophtalmologie, 1889, p. 270, je me souviens que 
j’avais souvent observé des affections de Poeil que moi aussi je 
rattachais 4 la présence de l’ozene. J’ai souvent eu l'occasion de 
présenter des cas pareils aux éléves de ma clinique ; ainsi 
dans un travail d'un de mes assistants, le D' Ternan (voir 
Ophthalmic Review, May 1889, p. 129), on trouvera une des- 
cription du procédé que j’emploie, dans les kératites accom - 
pagnant le trachome et compliquées d’ozéne. 

L’article intéressant de M. Trousseau m’a encouragé a déta- 
cher de mes notes tous les cas de kératite ayant pour cause 
l’ozene ou rhinite chronique atrophiante, que j’ai pu observer 
depuis l'année 1880. Une analyse de ces cas donne lieu aux 
observations suivantes : 

Toutes les kératites ulcéreuses quand elles existent sur un 
sujet atteint d’ozéne suivent une marche irréguliére et se 
montrent rebelles au traitement ordinaire, mais il me parait 
certain quil y a certaines formes de conjonctivite et kératite 
qui ne surviennent que chez des sujets atteints d’ozene. 

La conjonctivite accompagnant l’ozéne se distingue par son 
caractére trés chronique, et par linefficacité des medications 
locales employées en vue de la guérir ; elle est rarement accom- 
pagnéede sécrétions abondantes ; il s’agit plutot d'une hyperhe- 
mie de la conjonctive oculaire et palpébrale; il y a le plus sou- 
vent un larmoiement exagéré et des excoriations aux angles 
des paupieres ; il existe plus ou moins de géne et de l'asthénopie 





— ee CLUE ~ ew a OM 


Co, ~« 


—, 


PS 
1e 
je 


le 


A= 


or 


xX 





~~ 


L’OZENE ET LES ULCERES INFECTIEUX DE LA CORNEE 527 


conjonctivale. La conjonctive oculaire est de temps a autre le 
siége de phlyecténes 4 marche trés aigué, souvent infiltrées et 
compliquées d’épisclérite. Ces phlyctenes apparaissent le plus 
souvent a proximité du limbe cornéen et ne tardent pas a 
empiéter sur le terrain dela cornée. Au début ce sont des phlye - 
tenes larges, élevées au-dessus du niveau de la surface sur 
laquelle elles se trouvent (uleus elevatum) et au fur et & mesure 
quelles entrent en suppuration elles deviennent des ulcéres 
plus ou moins profonds et destructifs. 

La pression du doigt par-dessus la paupiére sur une phlyc- 
tene dans la période progressive, occasionne au malade une 
vive douleur dont il témoigne en retirant brusquement la téte. 
Hors cette douleur occasionnée par le toucher, les malades 
ressentent de vives douleurs périorbitaires. C’est préciséme nt 
ce caractere trés aigu qui ne fait presque jamais défaut quan d 
il s‘agit de vraies phlyeténes consécutives a l’ozene. Celles-ci se 
reproduisent trés rapidement et se succédent de maniére a 
étre une source continuelle de souffrance pour le malade. 

Ces phlyctenes laissent des traces sur le limbe cornéen en 
forme de petits points bianchatres ou de stries fines de forme 
linéaire ressemblant aux cicatrices trés délicates qu'un léger 
traumatisme, tel qu'une égratignure, laisserait sur le limbe. 

La conjonctive oculaire prés du limbe perd sa transparence 
dans les cas trés anciens surtout aprés une série de phlycténes 
confluentes, 

Les ulcéres de la cornée résultant de l’ozéene ont leur siége 
de predilection sur le limbe ou tout pres du limbe cornéen et 
présentent de la tendance a perforer la cornée, a entrainer 
liris en prolapsus. 

Les kératites uleéreuses panniformes ou simples accompa- 
gnant le trachome sont beaucoup plus rebelles au traitement 
chaque fois qu’elles sont compliquées del’ozéne putride; le trai- 
tement de l’affection nasale est indispensable pour leur guérison . 

Le D® Trousseau prévoit la possibilité dun infection du lam: 
beau apres extraction de la cataracte chez des malades atteints 
d’ozéne. Qu’il me soit permis de citer ici un cas de suppura— 
tion partielle du lambeau aprés extraction chez un opéré 
atteint d’ozene et qui aurait sans aucun doute amené la perte 
compléte de l’eil si le danger nett été reconnu a temps. Il 
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s’agissait d’un ture nommé Hassan, Agé de 45 ans, trés robuste 
et offrant les meilleures conditions pour étre opéré avec succes 
de la cataracte aux deux yeux. L’ozene chez ce malade n’ayant 
pas été reconnu a |’époque de son entrée a laclinique, l'oeil gau- 
che fut opéré le 15 octobre 1888 par la méthode de de Graefe. 
Le sae conjonctival et lil furent désinfectés avant et aprés 
l’opération avec la solution de sublimé 1 : 5000. 

Les instruments furent traités par l’eau bouillante et le pan- 
sement fut fait avec du coton au sublimé. Le cours de lopéra- 
tion pratiquée sous cocaine (solution de cocaine préparée 
avec le sublimé 1,5000) ne fut dérangé par aucun accident 
et le champ pupillaire put étre facilement et entiérement 
débarrassé des masses corticales, de facon qu'il y avait tout 
lieu 4 prévoir que la guérison serait rapide et parfaite. Tel ne 
fut pas le cas. A la premiére visite du lendemain de l’opération, 
je trouvais sur la ouatedu pansement une masse de sécrétions ; 
les paupiéres et la conjonctive oculaire légérement cedéma- 
teuses; la cornée terne sur toute sa surface, légérement 
ponctuee comme dans la kératite diffuse, et traversée ca et la 
par des stries verticales (kératite striée). La pupille était suffi- 
samment visible encore pour constater l’absence de synéchies 
et une dilatation sensible. Le lambeau conjonctival était bour- 
souflé, jaunatre et offrant un aspect croupal. La cornée a pro- 
ximité et tout le long du lambeau conjonctival était infiltreée, 
présentant toutes les apparences d'une kératite suppurative in- 
fectieuse au début, et laissant prévoir une marche trés rapide. 

Mon étonnement devant ce triste état des choses trouva une 
explication suffisante quand, en m’approchant du malade, je 
m’apercus de lodeur fétide si caractérisque de l’ozene. Le 
malade fut transporté 4 la salle d’opérations et la, aprés avoir 
cocainisé Teil, je pratiquai la galvanocaustie sur tout le 
parcours de la plaie. Le lambeau conjonctival fut entiérement 
détruit et je poussai la pointe du cautére autant que possible 
entre les lames de la cornée déja atteintes par la suppuration. 
Je procédai ensuite a la désinfection de lil et des fosses 
nasales au moyen dirrigations au sublimé. Voici les obser- 
vations faites les jours suivants de cette opération : 

17 octobre. Cornée dans le méme état sans progrés aucun de 
linfiltration. Sécrétions diminuées. 
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L’edéme diminué. La chambre antérieure qui avait été 
évacuee hier est pleine. 

Le 18. La cornée s’éclaircit. Le progres de l'infiltration est 
enti¢rement arrete. 

Irrigation de l’ceil et du nez continuée; atropine. Les 19, 20, 
21 octobre, amelioration progressive. 22 octobre, le bandage 
est enlevé. 28 octobre, lil ne présente aucune irritation ; la 
cornée est encore terne, et les stries verticales sont encore 
visibles. Le 1 novembre, V. 2/60. Le 1* décembre, V. 4/60. 
L'opération pratiquée le 20 mars 1889 sur l’eeil droit et pré- 
céedee par le traitement antiseptique des fosses nasales, eut un 
plein succes. 

Il est assez connu que les voies lacrymales sont souvent 
affectées, consécutivement a l’ozene. Je voudrais mentionner ici 
l'atrophie de la muqueuse des voies lacrymales que l'on ren- 
contre chez des malades atteints d’ozéne trés chronique. Le 
sac devenant trés spacieux est plein d’air mais le canal nasal 
nest pas obstrué. En pressant sur la région du sac on percoit 
un bruit crépitant et des bulles d’air s‘échappent des points 
lacrymaux. 

I] paraitrait que l'atrophie de la muqueuse des fosses nasales 
s‘étend jusque dans le sac. Les malades ne paraissent pas souf- 
frir de cet état de choses. 

En dehors de toute lésion organique de l’wil ou de ses 
annexes, et sans qu il existe aucune anomalie de réfraction, 
jai observé chez certaines malades atteintes d’ozene (toutes 
du sexe féminin) une asthénopie tres génante qui rendait la 
lecture ou le travail a laiguille impossible. L’asthénopie qui 
datait depuis longtemps et qui ne pouvait étre améliorée par le 
iraitement, disparut comme par enchantement dés que les 
malades furent soumis au traitement des fosses nasales (irri- 
gations abondantes avec des solutions tiédes de sublimé 1 
10,000. Toutes ces malades étaient atteintes d’ozéne trés fétide 
avec sécheresse de la votite du pharynx et enrouement de la 
Voix. 

En résumant, je pense que: 1° l’ozene est souvent la cause 
de maladies des voies lacrymales , 

2° Que l’ozéne est la cause assez fréquente de changements 
trés caractéristiques sur la conjonctive et sur la cornée ; 


ARCH, D’OPHT, — NOVEMURE-DECEMBRE 1889, 34 
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3° Que lozene peut amener la suppuration du lambeau apres 
lopération de la cataracte et que par consequent on devrait 
soumettre les malades, avant de les operer, 42 un examen des 


fosses nasales. 


TABLEAU DES CAS D’AFFECTIONS OCULAIRES CONSECUTIVES A L’OZENE 


we DATE SEXE AGE ETAT DiS YEU ETAT b NEZ 
l 1880, 12 mai f. 19 Catarrhe chr. conjonectival.  Ozéene chr. atro- 
Excoriations aux angles, phiante. 
2 » 28 aort f. 50 Epiphora, Ozene chr, 
3 » 25 nov, S ae Em, Asthénopie. » 
H » 30 nov. f. 25 Sténose du canal lacrymal » 
de chaque cil 
5 » 17 oct, f. 30 ©. D. Dacryoeystite chr, » 
6 » 10 nov, f. Il O. G. Dacrvoevstite chr. » 
7 1831. 28 avril & O. D. Episclérite et phiyete- » 
nes. 
8 » 17 oct. f. 14 O. D. Episclérite et phiycte- Ozine chr. atro- 
hes. phiante. 
9 » T° nev, f. 12 Sténose du canal, edtédroit. Rhinite chr hy- 
pertroph. aver 
OZO ne 
10 » 2 nov, f. 12 O, D. Rétrécissementdu con- — Rhinite chr. hy- 
duit lacrymal, pertroph. avec 
ozene, 
ll 1882, 2 oct. i LW O. Det G. Kératite uleéreuse — Ozene. 


superticielle.( ‘atarrhe con- 
joncet. chr. 


12. 1883. 4 mai fi. 55 OO. G. Phiyeténes sur lacon-  Ozene chr. atro- 
jonet. oculaire, phiante 
13 » 15 mai h. 95 0. G. Grande phlycténe sur Ozéene tres chr. 
le limbe, Atrophie — tres 
avancée. 
14 » lWsept, f. 50 OO. D. et G. Dacryocyst. chr. Ozene chr. atro- 
phiante. 
15 1884, 7 juill. f. 20 Asthénopie. Ozene, 
16 » Il nov. . O. Diet G. Hyperhémie con- — Ozene, 
jonet. 
17-1886. 14 wet. f. 14 O. D, et G. Dacryocyst. chr. Ozdne chr. atro- 
phiante. 
18 » 21 sept. f, 8  O. D. Phiyeténes surlacon-  Ozdne avec hy- 
jonct. oculaire, pertrophie. 
19 » 20 juin f. 30  O. D. Epiphora. Ozene avee hy- 
pertrophie, 
200-1887, avril oh. 16  O.D.Sténoseducanallacrym.  Ozéne. hyperthr. 
des cornets inf. 
21 » 25 mai f. 25  O.D.et G.Sténosedu canal  Ozene. hyperthr. 
lacrym., des cornets inf. 
22 » 6 juin f, 23  O. D. Dacryocyst. chr. Ozéne, hyperthr. 
O. G. Stén. du canal, des cornets inf, 
23 » 4 juill. f. 20 O. D. Dacryocyst. chr. Ozene chr. hyp. 
24 » 15 aoit f. 25 O. G. Dacryocyst. chr. Ozéne atroph. 
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x? DATE sh AG 


25 1888. 11 mai f. 


26 » 1Ojuill. f. 18 
27 » 10 sept. . 2 
ds » 15 nov, fi. 
29 » 30 nov. £. 25 
30 » 30 nov f. 18 


31 1888, 1°" mars h. 25 


32 » Illavril f. 35 
33 » 10 juill. . © 


Total 30 femmes, 3 hommes. 


ETAT DES YEUN 


O. D. et G, Catarrh. chr. ré- 
tro-tarsal, phlycténes sur 
la conjonct. oculaire. 


O. D. Kératite ulcéreuse pro- 
fonde periphérique. 

O. G. Kératite phlyeténu- 
laire. 

Hyperhémie conjonct. As- 
thénopie. 

O. D.et G, Kératite ulcéreuse 
multiple. 
O. Det G. H = 1D, Astheé- 
nopie catarrh. conjonct, 
Photophobie se présentant 
chaque soir devant la lu- 
miere artificielle. La pho 
tophobie disparait aussitot 
apres amélioration de lo- 
Zene, 

0. D. Leucome périphérique 
adhérent. 

0. G. Opacités multiples su- 
perficielles, 

0. D. et G. Dilatation du sac 
lacrymal. 

OLD. et G, 
lacrymal, 


Dilatation du sac 


Rhinite chr. hy- 
pertrop. légére 
odeur ozénifor- 
ne, 

Ozine chron, et 
rhinite scrofu- 
leuse, 


Ozne, 
Ozéne chr, 
Ozene. 


Ozene. 


Ozine chr, atro- 
phiante tres 
fétide. 


Ozene fétideatro- 
phiante. 

Ozene chr. atro- 
phiante. 
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CHAMBRE PHOTOGRAPHIQUE A RHOMBOEDRES, SPE- 
CIALEMENT INVENTEE POUR PHOTOGRAPHIES 
FAITES AVEC UN MIROIR 


Par le D). HERMANN COHN 


Professeur d'ophtalmologie & Breslau. 


Dans le dessin ci-annexe, la fig. 1 représente une coupe lon- 
gitudinale AB et la fig. 2 est un plan en coupe CD) de la cham 
bre photographique 4 rhomboeédres; la fig. 3 est la vue de cdté 
de la paroi a; la tig. 4 représente la paroi postérieure / de la 
chambre, tournée vers lobservateur, et sur les deux verres 
dépolis ¢ et 7 on voit deux images également nettes et de gran- 
































Fig. 1. 


deur égale du méme objet ; la fig. 5 représente deux verres 
rhombocedriques ; la fig. 6 represente quatre prismes de 
réflexion rectangulaires de méme grandeur en verre; enfin 
la tig. 7 represente quatre miroirs plans. 

Avec les chambres connues jusqu’a présent il était impos- 
sible de fixer un objet sur une plaque photographique dans 
le moment pendant lequel on examinait l'image de [objet 
reflétée a travers le trou d'un miroir sur le verre dépoli par 
Vobjectif. 

Les appareils spéciaux dont on se servait pour examiner 
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objet sont de petits appareils, fixés sur la chambre. Ils sont 
pourvus d'un propre objectif et d’un verre depoli sur lequel on 
obtient une image réduite de l'objet 4 photographier que l'on 
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Fig. 5. Fie. 6. Fig. 7. 
peut examiner pendant qu’on le fixe sur la plaque sensible. 
Mais il y a des objets (comme on le sait) qui ne peuvent 
étre fixés que par le trou central d'un miroir, tels que l'oeil inté- 
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rieur par le miroir oculaire, le larynx par le laryngoscope, 
ou d’autres parties par des appareils spéciaux éclairant les 
cavites du corps humain ou animal. 

L’orifice central de ces mirvirs ne peut naturellement ¢tre 
que trés petit, 5 millim. de diamétre au plus, et par consé- 
quent il devient impossible d’obtenir par un autre objectif une 
seconde image de objet servant a régier lobjectif de la 
chambre au moyen de l'appareil spécial ; car lobjectif de la 
chambre doit étre placé directement derrié¢re lVorifice du 
miroir. 

Dans ces cas on ne pouvait jusquici que reproduire dabord 
sur le verre deépoli l'image de lobjet, tel que le nerf optique 
ou d’autres organes intérieurs éclairés par des miroirs, et 
régler Dobjectif ; ensuite on enlevait le verre dépoli et on le 
remplacait par une cassette contenant une plaque photogra— 
phique seche, et etifin on ouvrait le couvercle, on brailait du 
magnésium et on refermait la cassette. 

Par ces opérations le meilleur moment était perdu pour 
des objets trés mobiles, tels que le nerf optique; ce dernier 
avait disparu depuis longtemps quand le verre dépoli était 
remplacé par la cassette. Si lon arrivait tout de méme a fixer 
Pobjet, cela était di a un fait du hasard et non a Vhabilete de 
lopérateur. 
~ Pour éviter d’étre ainsi livré au hasard, j’ai construit la cham- 
bre 4 rhomboédres représentée dans le dessin ci-annexe. Cette 
chambre est disposée de sorte que le méme objectif reproduit 
deux images de grandeur et de netteté égales de objet sur 
les deux verres dépolis ¢ et ¢ placés dans une chambre divi- 
sée en deux parties / et #7 par une separation longitudinale e. 
Cet effet est obtenu par moi,en disposant directement derri¢re 
lobjectif f dune chambre, dewx verres rhomboédriques gy 
de la maniére repréesentée dans les figures 1, 2, 3 et 5. La 
séparation transversale & ferme les chambres / et a du cote 
de Vobjectif f (voir fig. 1 et 2) et pourvue des visiéres #7 et 0; 
la visiere # peut étre ouverte ou fermée instantanément au 
moyen d'une fermeture dite instantanée. On peut fixer cette 
fermeture aussi 4 la méthode d’Anschiitz tout a fait auprés 
de la cassette. 

Les verres rhomboédriques yy sont disposés dans l’écran ¢ 
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fig. 5, pourvu d'un orifice circulaire tourné vers lobjectif 
et de deux orifices circulaires s et / (fig. 2 et 3) ayant le méme 
diametre que le premier et places en face des visiéres x et o 
pour laisser libre le passage a la lumiere. 

Ces verres rhomboeédriques gq dirigent la moitié des rayons 
lumineux sur le verre depoli ¢ et autre moitié sur le verre 
depoli ¢ (tig. 2 et 4) et doublent ainsi l'image a fixer (fig. 4). 

On peut obtenir le méme effet en employant quatre verres 
de réflexion prismatiques rectangulaires f, @, h, i (tig. 6), 
au lieu des deux verres rhomboédriques. Ladistance entre les 
prismes fetg ou hk et 7@ peut étre nulle ou subir une variation 
en rapport avee la largeur de la chambre, parce que les rayons 
lumineux passent a travers lair entre les prismes g et fou 
het ¢ sans se briser, comme on le sait. 

Enfin on peut encore obtenir le méme effet au moyen de 
qualre miroirs planus vn, v, wy, x, (tig. 7) placés dans le sens 
des surfaces de réflexion des prismes ; mais les images par 
les miroirs ne pourraient pas étre produites si claires comme 
avec les prismes. 

(Juand on veut employer la nouvelle chambre pour repro- 
duire un objet, le nerf optique par exemple, on met d’abord 
le miroir de Pophtalmoscope devant Vobjectif, puis une cas- 
sette avec une plaque seche a la place du verre dépoli ¢ 
fig. 2et 4) et on ouvre le couvercle de la cassette. On peut 
alors, au moyen du méme objectif fobtenir trés tranquillement 
une image absolument nette du nerf optique sur le verre dépoli 
d (fig. 2et 4) et si au méme instant on ouvre la fermeture 
instantanée p on obtient ainsi une reproduction photographi- 
que exacte du nerf optique, en brillant simultanément le ma- 
enésium (1). 

On peut done, ce qui était impossible jusqu’aé présent, exa- 
miner lobjet et le photographier en méme temps puisqu’on n’a 
qua ouvrir la fermeture instantanee p au moment méme ott 
limage se représente tout fait nette sur le verre dépoli placé 
a coté de la plaque sensible. 

Cette chambre a rhomboédres pourra non seulement étre 


1) Jai décrit un appareil trés simple et bon marché, pour brdiler la poudre de 
magnesium 2& travers une petite flaumme de benzine, (Voir Berliner Alinisehe 


Wochenschrift, 1888,n° 18, 
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employée dans la médecine et dans les sciences naturelles, 
mais elle servira pour foules sortes de reproductions photo- 
graphiques, surtout d’objets mobiles, tels que les enfants, les 
animaux, les scenes de la rue, etc. 

Du reste l'appareil peut s’emplover utilement pour toutes 
les reproductions puisqu il permet toujours un controle continu 
de objet par l'image refletée sur le verre dépoli place a coté 
de la plaque sensible. 

L’appareil est fabriqué par M. Pinzger, mecanicien a Bres- 
lau, Humerei, 17, sous mon controle. 





SOCIETE OPHTALMOLOGIQUE DE HEIDELBERG 


VINGT-CINQUIEME SESSION TENUE LES 13,14 ET 15 SEPTEMBRE 1889 


M. VON ZEHENDER (de Rostock), président de la Société, ouvre la 
session annuelle et prononce Véloge de Donders, mort le 24 mars 
dernier, ’ Utrecht. Donders était, avee de Graefe, bun des plus illus- 
tres fondateurs de la Société ophtalmologique internationale de Hei- 
delberg. 

Il invite ensuite M. Laqueur (de Strasbourg) 4 prendre place au 
fauteuil. 


Séance du 13 seplembre. 


PRESIDENCE DE M. LAQUEUR 


Troubles de la vision des couleurs dans l'atrophie des 
nerfs optiques. 


M. Knies (de Fribourg). — Permettez-moi, avant d’établir ma 
théorie i’ Végard de la vision colorée chez les atrophiques, de vous 
résumer deux cas bien propres 4 entraincr la conviction. 

Dans l’un de ces cas, un des yeux ¢tait atteint d’atrophie optique, 
et Pautre était normal, V1. Le sens des couleurs, examiné de la 
maniére ordinaire du cété atrophique, a montré quil y avait cécité 
pour le vert; toutefois, quand on employait une couleur spectrale 
et trés fortement éclairée, le vert se trouvait pergu. 

La deuxiéme observation est analogue. Dans ce cas le malade 
confondait le jaune avec l’orange quand on l’examinait de la maniére 
habituelle. Avec les couleurs spectrales éclairées au maximum, ces 
deux couleurs n’étaient pas confondues. 

De l'ensemble de ces faits, je crois pouvoir tirer cette conclusion 
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que les troubles de la vision colorée ne dépendent pas d’un plus ou 
moins grand degré d’atrophie des nerfs optiques, mais tiennent uni- 
quement a Vintégrité oua la non intégrité du cerveau et des centres. 

M. Meyer (de Paris). — Je voudrais faire une courte remarque, 
non pour défendre la théorie des trois couleurs qui vient d’étre atta- 
quée, mais pour déterminer dans quelle mesure les observations de 
M. Knies peuvent servir d’appui A cette attaque. Si je lai bien com- 
pris, il nous a parlé de malades qui avaient perdu la perception du 
vert, mais il aajouté qu'avec un éclairage trés fort, ils reconnaissaient 
cette couleur. Il me semble que dans ce cas on ne peut parler de 
abolition de la perception du vert et on penserait plutét & un amoin- 
drissement du sens de lumiére. M. Knies yvoudra done bien nous dire 
s'il a examiné ses malades 4 ce point de vue et avec quel résultat. 

M. Knies. — Rien ne prouve que les atrophiques ont ainsi besoin 
dun éclairage considérable par le fait de Patrophie du nerf optique 
lui-méme. 

M. Forster (de Breslau). — Chez les atrophiques, le sens lumi- 
neux reste ordinairement intact et c’est pourquoi je ne crois pas que 
Vobjection de M. Meyer soit absolument valable. Je n’en fais pas 
moins des réserves sur le fond du débat. 

M. Meyer. — Je ne puis pas ignorer les recherches de M. Forster 
et je me rappelle fort bien la communication qu'il a faite ici a ce 
sujet. Mais je dois rappeler aussi qua cette époque notre collégue 
n’a examiné et ne pouvait examiner avec son photométre, que le 
minimum de lumiére sensible a Voeil (R. Reizschwelle) ; depuis lors, 
nous examinons aussi le minimum de différence lumineuse (U Un- 
terschiedsschwelle) et, tandis qu’en effet R reste intact dans les 
atrophies de nerf optique, U subit de trés grandes modifications, 
surtout dans les cas de cause cérébrale, ce qui permet meme, pour 
le dire en passant, de fixer, dans une certaine mesure, le diagnos- 
tic du siége et de la nature de laffection étiologique. 


Paralysies musculaires. 


M. Unruorr (de Berlin). — Il n'est pas encore trés facile de clas- 
ser nettement, au point de vue étiologique, les paralysies oculaires, 
car lorigine de ces paralysies n'est pas toujours aisée & démeler. 

Par exemple, les paralysies associées des muscles des yeux ne 
sont pas toujours de nature nucléaire, et jai vu des cas of lautopsie, 
au lieu de révéler l'existence d’une sclérose centrale, a montré qu’il 
s’agissait de quelque tumeur, d’un gliome par exemple. 

Les rapports du tabes avec les paralysies oculaires sont également 
intéressants 4’ connaitre; mais pour bien établir ceux-ci, il ne faut 
pas recueillir sa statistique dans les cliniques ophtalmologiques; par 
exemple, jai trouvé que les paralysies sont au tabes dans une pro- 
portion de 20 0 0 dans un service général et dans celui de 400/0 dans 
une clinique ophtalmologique. 
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A légard des paralysies tabétiques, je dirai que la paralysie isolée 
de l'accommodation est excessivement rare ; je ne lai, quant a moi, 
jamais vue. Les formes les plus fréyuentes sont les paralysies du 
moteur oculaire commun, 

Enfin, le phénoméne pupillaire, auquel on attache tant d’impor- 
tance dans le diagnostic du tabes, a-t-il une valeur réelle? Je ne le 
pense pas, car il existe & égard du réliexe irien des différences in- 
dividuelles trés notables et, de plus, ce réflexe dépend de l’état d’am- 
blyopie de lcoilexaminé. 


Kératite réticulaire. 


M. Fiscuenr (de Dortmund). — On voit, dans certains cas de kéra- 
tite, Ja cornée envahic sur une plus ou moins grande ¢tendue, par un 
fin réscau opaque, qui parait constitué par un dépot de matiere 
fibrineuse. Ce dépdt serait de meme nature que les faisceaux spiri- 
formes trouveés dans l'asthme nerveux. 

Ily a des cas de kératite vésiculeuse dans lesquels on voit se dé- 
velopper ce réseaw fibrineux aux environs des veésicules; ces cas 
sont ceux qui relevent dune affection nerveuse du nerf trijumeau. Il 
est hors de doute qu'il existe des kéeratites vésiculeuses simples sans 
aucune iniiltration réticulaire péripherique, 

En somme, la kératite réticulaire se présente sous trois formes 
cliniques principales : la forme vésiculeuse, la forme diffuse et, enfin 
celle of le réseau fibrineux se montre sous aspect de trainées plus 
ou moins régulieres. 

Cette lésion superticielle de la cornée est manifestement placée 
sous la dépendance de lésions nerveuses. 

M. Lesen (de Géttingue). — Ce réticulum cornéen est manifeste- 
ment de nature fibrineuse et, je dis plus, cette matiére fibrineuse est 
un produit @infiltration de la séerétion conjonctivale. Voici par quel 
mécanisme : La premiére phase de laffection est une chute de lépi- 
thélium cornéen, puis, par cette perte de substance, les produits fibri- 
neux de la sécrétion conjonctivale s‘infiltrent et se coagulent. Cette 
infiltration se produit et se renouvelle avec une rapidité grande, 
ainsi que nous avons pu nous en assurer avec M. Fischer dans nos 
recherches expérimentales. 

M. Unruorr. —Je pense quil n’y a pas lieu de recourir a la perte 
de substance de lépithélium pour expliquer la production de cet 
exsudat fibrineux ; il est possible de le comprendre par simple infil- 
tration. La perte de substance épithéliale laisserait une trace visible 
sur la cornée. 


Sens des couleurs dans la vision indirecte. 


M. C. Iless (de Prague). — Pour la vision indirecte, les couleurs 
ne sont comparables entre elles que si elles contiennent la méme 
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quantité de blanc, et cette quantité, qui est différente de ce qu’on 
appelle la saturation, peut se mesurer a l'aide dun appareil que 
nous avons construit au laboratoire de M. Hering. Les expériences 
qui sont faites 4 aide de cet appareil viennent indiscutablement a 
l'appui de la théorie de Hering. 


Panophtalmie dépendant d'une cicatrice opératoire ou d’un 
leucome adhérent. 


M. WAGEMANN (de Gottingue). — A lappui de lopinion de Leber, 
que, dans les cas de cicatrice ou de synéchie linfection oculaire est 
de date récente, uous apportons ici 18 cas de panophtalmie, dont 
12 ont été examinés dans tous leurs détails. Cette hypothese avait 
déji été présentée par M. Valude dans son travail exccuté au labora- 
toire de Heidelberg. 

Les résultats des examens microscopiques auxquels nous nous 
sommes livres ne laissent pas de doute 4 cet égard. Nous avons vu 
des exsudats organisés partant de la cicatrice et gagnant la pupille, 
puis, de la, le corps vitré. Qu’une infection survicnne eu niveau de 
la cicatrice, soit par perforation, soit par amincissement de celle-ci, 
ou méme simple transformation moléculaire, et on comprend que la 
propagation s’accomplisse. En fait, infection peut survenir aprés 
un temps trés variable ; je Vai vue se produire aprés quelques mois 
comme aprés dix années. Ce qui ne laisse pas de doute sur ce fait 
qu'il s’agit d’une infection récente dans ces cas de panophtal mie, c’est 
que j’ai pu trouver des microbes infectieux justement dans le fond 
de la cicatrice ; jamais on ne trouve de micro-organismes dans les 
vaisseaux seuls de lovil panophtalmique. 

Dans un cas intéressant que j’ai observé, la suppuration de lcil 
a commence par la rétine ; mais il existait un ancien décollement et 
la porte d’entrée de linfection se trouvait dans une synéchie péri- 
phérique, 

M. Meyer. — Nous sommes, je crois, tous d’accord sur lorigine 
infectieuse de ces suppurations ; je voudrais seulement demander si 
les recherches anatomiques de MM. Wagemann et Leber imposent 
Vinfluence exclusive d’une infection extérieure. Celle-ci deceit ctre, 
par la force des choses, la plus naturelle et la plus fréquente ; mais 
uncertain nombre d’observations cliniques m’avaient fait croire 4 une 
infection endogéne. Lorsque ces cicatrices ont existé pendant des 
années sans réaction particuliére, et quil survient subitement une 
suppuration en meme temps que l'on constate l’existence d'un abeés 
dun endroit fort éloigné du corps, on arrive aisément a l’idée que 
des micro-organismes, provenant de cet abeés et introduits dans la 
circulation générale, ont trouvé dans l’ceil un endroit favorable a 
leur ¢volution. L’ il constitue, dans ces cas, un locus minoris 
resistentiv par l’existence méme de la cicatrice vicieuse avec les 








540 VALUDE 


troubles de circulation, de nutrition et l’endommagement fonctionnel 
qu’elle entraine dans les tissus lésés. 

M. Leber. — S’il y avait panophtalmie endogéne, on trouverait 
des micro-organismes dans les vaisseaux, et c’est ce qui ne se voit 
pas. Tout au contraire, on voit toujours nettement une continuation 
entre le foyer suppuratif et la cicatrice. 

Il y a encore un autre fait curicux : c’est qu'il] existe une dissémi- 
nation trés grande de microbes dans |'¢pithélium de la cornée. Peut- 
étre cette dissémination s'effectue-t-elle parlescouches superficielles 
de la cornée. 

M. Scumipt-Rivecer (de Marbourg). — Il y a pourtant des cas 
ot la panophtalmie s’observe en dehors de toute action extérieure ; 
je puis citer les fiévres aigués comme pouvant donner lieu a de tels 
accidents. 

M. Maywe6. — Voici un fait de panophtalmie spontanée en 
quelque sorte : Un jeune homme avait recu un corps ¢tranger dans 
Peeil qui avait déterminé une cataracte traumatique. Quatre ou cing 
ans plus tard, je vis se développer une panophtalmie qui débuta 
par la prefondeur et non pas par le point de l'ancienne pénétration 
du corps étranger. 

M. WaGEMANN. — Mais il n’est. question, dans ma communication, 
que de cicatrices adhérentes et nullement de corps étrangers ; je 
fais & légard de ces derniers toutes espéces de réserves. 

M. Leper. — Je ne crois pas que le fait de M. Mayweg ait un 
rapport avee ceux que M. Wagemann a étudiés. Dans ce eas parti- 
culier et dans d'autres semblables, j'accorde qu'il deviendrait possible 
de penser 4 une infection endogéne. 

M. MEyer. — La réponse de M. Leber ne m‘a pas tout a fait con- 
vaincu, car l’absence de micro-organismes dans les vaisseaux, au 
moment de examen microscopique, nexclut pas quwils aient pénétré 
par cette voie dans la cicatrice. Une fois fixés 4 cet endroit, les 
micro-organismes évoluent vers Vhumeur vitrée de la méme facon 
qu’en cas dinfection extericure. Quant aux corps étrangers du fond 
de leeil, qui y résident parfois de longues années sans réaction et 
deviennent cependant plus tard le point de départ dune pan- 
ophtalmie, je pense que Vhypothése de Vinfection endogéne expli- 
que plus naturellement ces cas que celle du réveil de micro-orga- 
nismes, qui auraient été introduits par ceil avee le corps étranger 
pour y sommeiller pendant nombre d’années. 


Du repos de la rétine. 


M. Fick (de Zurich). — Des recherches conduites avee précision 
mont permis de constater que certaines portions de la rétine se 
reposaient dans trois conditions principales : 1° dans les mouvements 
des yeux ; 2° dans les clignements palpébraux ; 3° dans l’exercice de 
l’accommodation. 
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Voici comment m’est apparu le phénoméne : L’observateur fixe 
une page d’écriture (s’il est myope, sans verre ; s'il est emmétrope, 
avec l'aide d’un verre convexe, pour abolir l’action de l’accommoda- 
tion) ; puisen méme temps qu'on fixe le livre, on place sur la gauche 
une lampe allumée, et on interpose une feuille de papier entre la 
lampe et le livre fixé. Aprés quelques secondes de fixation, on per- 
coit un nuage qui se forme sur le papier interposé. Si alors on 
détourne la téte, le nuage se dissipe. 

Dars le phénoméne du clignement, le phénoméne est analogue. 
Aubert avait déja remarqué que si l'on reste un moment sans cligner 
des paupieres, il se forme un nuage. Un seul battement des paupiéres 
suffit ici, comme la un mouvement des yeux, pour que ce nuage, 
image négative, disparaisse. 

Enfin, dans lexercice de accommodation, et en ayant soin d’éviter 
tout mouvement des yeux, on voit le nuage se former a cété du point 
fixé. Ce qui est particulier, c'est que l'emploi d'un verre convexe ne 
change rien 4 l'image négative et que l’application d'un verre con- 
cave la dissipe. 

Quelle est la genése de cette image négative et de ces phéno- 
ménes ? 

Adamiick, Griinhagen et Dobrowolsky ont établi que les mouve- 
ments des paupi¢res (le clignement) et des yeux avaient pour effet 
de faire monter la pression intra-oculaire ; Hensen et Voelkers ont 
montré que la contraction ciliaire dans lacte accommodatif avait le 
meme effet. 

Nous pensons que cette augmentation de la pression intra-oculaire 
est le mécanisme principal du phénoméne que nous avons observe, 
et cela par lintermédiaire d'un changement dans la circulation réti- 
nienne. 

Sous l’influence de augmentation de pression la rétine s’anémie, 
ainsi que Coccius l’a démontré, et c’est probablement l’anémie réti- 
nienne quis’exprime sensationnellement par la formation d’un nuage, 
d'une image négative. 

M. Wetss (de Mannheim). — J’ai observé des faits analogues et je 
me rattache a linterprétation donnée par M. Fick. 

M. Becker (de Heidelberg). — L’anémie rétinienne, pour expliquer 
image négative dans les expériences de M. Fick, n’est pas si vrai- 
semblable que la simple fatigue de l’épithélium visuel qui est bien 
connue. Puis, s‘il existait un trouble circulatoire au niveau de la 
rétine, on aurait constaté l’existence du pouls rétinien, Rien n’est 
done moins probable que l'explication précédente. 

M. SNELLEN (d’Utrecht). — M. Fick a rapporté des exemples de 
nuages observés quand les yeux restent longtemps sans cligner ; 
mais, dans ce cas, ils sont dus 4 un rideau de larmes qui s’étale au 
devant de la cornée. 

M. Fick. — L’anémie rétinienne est parfaitement capable de pro- 
duire une image négative. Knapp n’a-t-il pas publié un cas dans 
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lequel existait un scotome limité 4 une surface de la rétine occupée 
par une embolie? 

Enfin, je répondrai 4 M. Snellen que quand les yeux restent sans 
cligner, avec le microscope cornéen, on observe nettement des trou- 
bles circulatoires cornéens qui n’appartiennent pas au flux lacrymal. 

M. LeBber. — Peut-étre que ce repos rétinien, observé par M. Fick, 
tient moins 4 l’élévation de pression et 4 l’anémie rétinienne consé- 
cutive qu’a ce que la fixation s’opére alternativement, tantot avec un 
batonnet, tantot avec un élément voisin. 


Anatomie de lorbite. 


M. Wetss. — Des mensurations nombreuses que j'ai pratiquées 
sur lorbite, je puis tirer quelques conclusions. D’abord les deux 
orbites sont souvent asymétriques, ce qui est trés important au point 
de vue des mouvements des yeux. 

Jai vu un jeune homme atteint de strabisme et chez lequel e’était 
manifestement lasymétrie orbitaire qui se trouvait étre la cause de 
la déviation par la géne quelle apportait aux mouvements de lceil. 
Le globe se trouvait de ce cété plus rapproché de la ligne médiane 
que son congénére, 

Jajoute que je n’ai pas trouvé des différences sensibles entre les 
capacités orbitaires des emmétropes, des myopes ou des hypermé- 
tropes. 


Numeérotage nouveau des prismes. 


M. VALupbr (de Paris) fait sur ce sujet une communication. (Voir 
Arch. @opht., sept.-oct., p. 456). 
La séance est levée. 


Séance du 14 septembre (matin). 
PRESIDENCE DE M. SNELLEN 


Au commencement de la séance, M. BECKER, membre du bureau, 
annonce aux membres de la Société la fondation d’un musée destiné 
a recueillir tout ce qui se rapporte a la vie scientifique de de Griefe. 
Il invite la presse & publier un avis d’aprés lequel le bureau de la So- 
ciété internationale de Heidelberg sera heureux de recevoir tous les 
autographes de de Grafe ou piéces relatives 4 son existence scien- 
tifique ; cette collection, déji commencée, porte le nom de « Musée de 
Greefe ». 


Des rétractions de ]’ceil myope. 


M. Scuon (de Leipzig). — L’action des droits internes entraine dans 
l'oeil myope toute une série de changements d’oti dépendent les alté- 
rations ultérieures et bien connues de ces yeux. 
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L’action principale du droit interne s’exerce sur la capsule externe, 
fibreuse, cornée et sclérotique, de telle sorte que le corps ciliaire et 
le canal de Schlemm se trouvent par une sorte de glissement portés 
en avant. Il en résulte que l'on trouve chez les myopes le corps 
ciliaire presque a la limite de la chambre antérieure, dans la partie 
nasale de lil, bien entendu, puisque ce déplacement tient & une 
action du droit interne. Le canal de Schlemm, lui aussi, se déplace 
un peu desa position normale dans la meme région de [ceil 

M. Forsrer. — Si la portion nasale chez les myopes est quelque 
peu raccourcie par rapport ala partie temporale, cela tient moins 
aux actions de glissement énoncées par M. Schon, qu’da ce fait, que 
le nerf optique offre une résistance constante a effort permanent du 
droit interne. 

C'est pour une raison semblable que lectasie des yeux myopes s’ac- 
coniplit de Pautre eoté du nerf optique, dla région temporale et pos- 
térieure. 

M. Knirs. — Si lectasie se fait en dehors et en arriére, c’est sur- 
tout parce que c'est en ce point que la choroide offre la moindre 
résistance. En dedans (portion nasale), les deux points d’attache, 
points solides, dela choroide, le nerf optique, d'une part, et le liga- 
ment pectiné, d’autre part, sont trés rapprochés lun de lautre, ce 
qui rend le tissu choroidien assez résistant. En dehors, ces deux 
points d/attache ¢tant trés éloigneés le tissu intermédiaire offre une 
bien moindre résistance ; c’est la que se fait lectasie. 

M. SrituinaG (de Strasbourg). — Je ne crois pas que l’ectasie ocu- 
laire dépende directement de l'action du droit interne, car je Vai 
observeée dans un ceil qui avait une structure hypermetropique. 

M. Meyer. — Je dirai seulement a cette occasion, ici, que j'ai fait 
construire un appareil au moyen duquel on peut mesurer exactement, 
sur le vivant, la courbe de la cornée et celle de la selérotique. L’ap- 
plication est trés facile, et je me propose d’en faire l’objet dune pré- 
sentation ultérieure. 


Hémorrhagie vitréenne a récidives. 


M. Maywea. — II est des cas ott les hémorrhagies du vitréum se 
répétent avec une fréquence et une intensité telles que la conduite 
de lophtalmologiste en est trés difficile 4 tenir. Que l'on observe ces 
cas dans l’anémie, dans la chlorose ou dans toute autre diathése, le 
traitement ordinaire reste impuissant. 

J'ai opservé un jeune homme de 17 ans qui fut pris subitement 
d'une hémorrhagie vitréenne. Celle-ci se répéta un nombre infini de 
fois. Je constatai enfin chez lui lexistence d’un souffle aortique con- 
sidérable et, pour mettre fin & ces accidents, je n’hésitai pas 4 pra- 
tiquer la ligature de la carotide. Dés lors, le corps vitré s’éclaircit, 
les hémorrhagies cessé¢rent de se produire et, un an aprés, l'acuité 
visuelle de ce malade ¢tait V= %. 
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M. NIEDEN (de Bochum). — La ligature de la carotide est un expé- 
dient grave et qu’il faut réserver. Le traitement interne peut donner 
de bons résultats, méme alors que tout espoir semble perdu. Dans 
un cas que jai observe, il s'agissait d’une femme aAgée de soixante- 
dix ans et qui, dla suite d’un traumatisme, avait présenté des hémor- 
rhagies vitréennes et un état glaucomateux qui avait nécessité l’énu- 
cléation, L’autre ceil subitement est envahi par une hémorrhagie 
vitréenne ; le cas était bien grave et, toutefois, le corps vitré s’éclair- 
cit de lui-méme ultérieurement. 

M. MayweG. — Je crois que le courant artériel, quand il est exa- 
géré, a une influence directe sur la production des hémorrhagies 
vitréennes ; c’est pourquoi, dans mon cas, la ligature m’a paru indi- 
quée. 

M. NiepeEN. — Jai pris chez une malade la courbe du pouls qui 
était également trés caractéristique d’une perturbation artérielle. 
Sous Viniluence du seul traitement interne, la circulation s’est régu- 
larisée. 

M. SNELLEN. — Je crois aussi que la ligature carotidienne doit 
étre réservée, car Bowmann a cité un cas ol cette intervention a 
été suivie de mort. 


Indications du jéquirity. 


M. Menacuo (de Barcelone). — Je désire, par cette communica- 
tion, réhabiliter le jéquirity qui est considéré par beaucoup comme 
un médicament dangereux. Le jéquirity n'est dangereux que lorsqu’il 
n'est pas employé rationnellement. 

Le premier principe 4 connaitre pour employer ce médicament 
est que sonemploi doit étre ménagé s'il y a ulcération de la cornée, 
et peut tre pousseé aussi loin que possible alors qu'il existe un pannus 
cornéen. 

Inutile dans les kératites pustuleuses, mauvais dans les ophtalmies 
granuleuses mixtes, surtout sécrétantes, il devient bon dans la forme 
séche des granulations et excellent si la cornée est couverte par un 
pannus. 

On peut ‘employer aussi avee succés dans le pannus scrofuleux 
et méme dans les ulcéres atoniques. 

Jemploie le jéquirity non pas en solution, mais en nature, sous la 
forme d'une poudre traitée d’abord par l’éther. Cette poudre, suivant 
le cas, sera laissée de une a cing minutes sur les paupiéres retour- 
nées,. 

M. Sarr.erR (de Prague). — Je connais bien les indications du 
jéquirity que j'emploie encore souvent, mais elles sont, a la vérité, 
peu nombreuses ; j’estime qu'il faut le réserver en cas de pannus 
trés accentué. 

M. PaGensrecuEern (de Wiesbaden). — Méme avee les cas dans 


lesquels le jéquirity est le plus indiqué, j’ai éprouvé des malheurs 





5a ff _— -— -— wet 





ase aad 


SOCIETE OPHTALMOLOGIQUE DE HEIDELBERG 545 


irréparables dont le moindre peut étre un trouble persistant de la 
cornée. Je rejette l'emploi de ce médicament. 

M. GUNNING (d’Amsterdam). — Je crois toutefois que dans le cas 
de trés forts pannus avec atrophie de la conjonctive, le jéquirity peut 
rendre de bons services. S’il y a perforation de la cornée, il convient 
de s‘abstenir de l’employer. 

M. MENACHO. — Je ne puis dire qu'une chose, c’est que sur 800 
eas je n’ai pas une fois vu se produire de complication sérieuse. Je 
crois que les accidents tiennent A la maniére dont il est manié. 


Dégénérescence hyaline de la conjonctive. 


M. Kamocki (de Varsovie). — Aprés Reehlmann, voici une des- 
cription de la dégénérescence hyaline de la conjonctive. I] s’agit ici 
de la formation intra conjonctivale d’un tissu adénoide qui devient 
trés dense et trés épais. Ce tissu est constitué par des cellules ron- 
des ou polyédriques libres ou réunies entre elles par des filaments 
caractéristiques du tissu adénoide. Je n’ai pu trouver dans mes pré- 
parations de bacilles caractéristiques. La substance adénoide fonda- 
mentale se colore énergiquement par |'éosine et le picrocarmin. 

M. Vossius. — Il convient d’ajouter que cette dégénérescence 
adénoide de la conjonctive comprend deux formes principales : une 
forme polypeuse et une forme diffuse ot la conjonctive offre un 
aspect lisse et uniforme, comme dans le cas qui nous est présenté 
par M. Kamocki. 


Diagnostic de la réfraction. 


M. ScHwEIccER. — I] est un moyen de déterminer la réfraction, 
plus court, plus commode, plus facile, que d’employer la méthode 
de l'image droite : c’est d'utiliser le jeu de la lumiére et de ’ombre 
dans les mouvements du miroir. Si le miroir est plein, par exemple, 
Y’ombre marche dans le méme sens que le miroir pour l’hypermé- 
tropie, dans le sens contraire pour la myopie. Dela méme maniére, 
on peut déterminer l’existence de l’astigmatisme et de son axe. 

M. MEYER. — Je m’étonne d’entendre ici parler de cette méthode 
comme d'une nouveauté, alors que M. Cuignet, en France, en a Cta- 
bli les principes depuis longtemps, que MM. Parent et Chibret l’ont 
étudiée dans ses moindres détails. Je dois ajouter que cette méthode 
est depuis longtemps courante, non seulement en France, mais aussi 
en Angleterre et en Amérique. 

M. Becker. — La méthode de l'image droite avec la vision nette 
des vaisseaux, me parait d'une application plus sare et surtout plus 
positive pour étre enseignée aux étudiants. 

M. Meyer. — Laissons celle-ci comme moyen de contréle, mais 
la méthode de Cuignet est d'une application si commode, si rapide, 
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qu'elle peut rendre de grands services, surtout pour l’examen des 
militaires. 
La séance est levée. 


Séance du 14 septembre (soir). 
PRESIDENCE DE M. FORSTER 


Débuts des cataractes. 


M. ScHOEN. — La cataracte commence toujours par l’équateur du 
cristallin aux points d’attache des fibres zonulaires sur la cristalloide, 
ainsi que le prouvent de nombreuses photographies microscopiques 
que j'ai pu faire de la région équatoriale du cristallin. 

Chaque point d’attache des fibres de la zonule est marqué par un 
point blanchatre qui montre le début de la cataracte; celle-ci pro- 
gresse ensuite avec plus ou moins de rapidité. 

Dés la dixiéme année, on peut voir de ces points cataractés, qui 
vont en augmentant jusqu’’ vingt-cing ans environ ; entre vingt-cing 
et trente-cing ans, il existe un état stationnaire; puis 4 partir de ce 
dernier age, cette disposition va toujours en augmentant. Les points 
cataractés croissent alors en nombre et en étendue, et les tractus 
pathologiques finissent par aboutir au noyau. 

J'ajouterai encore que les enfants qui, 4 lage de dix ans, présen- 
tent ainsi des débuts de cataracte, sont ordinairement des astig- 
mates. 


Mouvement du pigment etdes cénes dans la rétine. 


M. Fick. — J’ai pu, en laissant des grenouilles dans lobscurité, 
puis en les plagant 4 la lumiére, eten variant diversement ces con- 
ditions, vérifier trés exactement les données de Gradenigo sur les 
mouvements des granulations pigmentaires dans la rétine. Voici les 
résultats auxquels je suis arrivé : 

Dans l’obscurité le pigment rétinien reste aimassé dans les cellu- 
les pigmentaires et les cones présentent un mouvement d’ascension 
pour se mettre en rapport avec cette partie pigmentée. 

Sous l’influence de la lumiére, au contraire, le pigment descend 
le long des batonnets et les cones, le précédant dans ce mouve- 
ment de retrait, se replacent dans leur position anatomique nor- 
male au niveau de la base de la couche des batonnets. 

Tels sont les cas extrémes ; dans les cas ordinaires les cones et le 
pigment se rencontrent vers le milieu de la couche sensible de la 
rétine. 
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Staphyléme complexe de la cornée; altérations de ]’épithé- 
liumcornéen. 


M. VALUDE (de Paris). — Il s’agit ici d'une étude anatomo-patho- 
logique des plus intéressantes. La piéce qui en fait l'objet est l’cril 
droit dune petite fille de vingt-cing mois, qui avait été atteinte 
d’ophtalmie purulente tout aussitét aprés sa naissance. L’ophtalmie 
avait duré trois mois, et aprés ce temps les parents remarquérent 
que l'oeil tendait a faire saillie au dehors. Actuellement, on constate 
i la place de la cornée de cet wil un staphyléme opaque, d’appa- 
rence charnue, et qui offre le volume d’une cerise. 

L’examen anatomique montre que le cristallin n’existe plus, puis 
que Viris est déformé et adhérent au staphylome. Le segment anté- 
rieur (cornée et chambre antérieure) est occupé par une masse 
fibreuse compacte qui forme a elle seule toute la protubérance staphy- 
lomateuse. Histologiquement, ce staphylome se décompose en deux 
parties : une partie antéricure mince qui représente la cornée plus ou 
moins altérée ; une partie postérieure dans laquelle on retrouve des 
paquets de tibres cristalliniennes dissociées par du tissu conjonctif et 
fibreux. Ces deux parties, lacornée altérée et le cristallin dégénéré, 
sont intimement unies l’une al’autre. 

Il est curieux de voir le cristallin devenu tibreux dans la chambre 
antéricure, en un lieu oll, d’ordinaire, cet organe subit une résorption 
compléte, principalement al’age de la petite malade chez laquelle la 
piéce a été recueillie. 

Mais c’est surtout au niveau de l’épithélium cornéen que les medi- 
fications sont remarquables. 

Ses cellulessuperficielles ne présentent rien d’extraordinaire ; mais 
celles de la couche profonde, les cellules basales, ont subi des trans- 
formations qui les rendent méconnaissables. 

Au lieu d’étre cylindriques, elles offrent l’'aspect de massues, étant 
démesurément allongées dans le sens de la longueur ; elles présen- 
tent & considérer un corps cellulaire rempli, nucléaire, situé en con- 
tact avec les cellules centrales, et un pied trés allongé, étiré, fibril- 
laire, qui va se perdre dans le tissu propre de la cornée. 

Ce qui est remarquable, c’est que lextrémité externe de ces 
cellules offre l'apparence du type épithélial ordinaire, tandis que 
lextrémité basale est formée de fines fibrilles ressemblant a des 
fibrilles connectives et allant manifesltement sunir aux fibres con- 
nectives du tissu cornéen. 

De plus, il n'existe pas de membrane basale dans ces préparations. 

Rencontre-t-on ici, sous une influence pathologique, la différencia 
tion, si longtemps recherchée, entre lesysteme épithélial et le sys- 
téme conjonctif? Nos préparations semblent permettre d’aflirmer 
lunion anatomique des deux systémes. 
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Anatomie de la rétine. 


M. Kuunr (d’Iéna) litsur ce sujet un travail dont voici les conclu- 
sions : 

Il résulte de mes recherches que j'ai pu constater directement des 
anastomoses entre les cellules ganglionnaires de la rétine entre elles, 
puis avec les batonnets. 

Les filaments qui réunissent les cellules ganglionnaires aux baton- 
nets sont lixes et se glissent entre les cones. 

La séance est levée. 


Séance du 15 septembre. 


PRESIDENCE DE M. KUHNT 


Sur le décollement de la rétine. 


M. Becker. — Il est un point encore peu éclairci dans la questiv.. 
du décollement de la rétine, c’est celui de savoir si le décollement 
s’opére exactement entre la couche pigmentaire et la choroide, ou 
si cette couche de pigment reste adhérente 4 la membrane vasculaire 
de lweil. 

Dans le premier cas, il s’agirait vraiment d’un décollement ; dans 
le second, ce serait plus exactement un déchirement de la rétine. 

Le décollement vrai pourrait étre a priori plus curable que le 
déchirement proprement dit. Il serait intéressant de connaitre l’opi- 
nion de chacun a ce sujet. 

M. Leben. — D'aprés les écrits de Nordenson et d’aprés ce que 
jai pu voir, je pense qu il s’agit plutot d’un déchirement que d'un 
décollement vrai dans l'affection qu’on appelle le décollement de la 
rétine. 


M. PAGENSTECHER. — Le pigment ne se détache avec le reste de 
la rétine que s'il existe en méme temps une choroide exsudative. 
M. SCHWEIGGER, — Je crois aussi qu’il y a deux formes de décol- 


lement rétinien. Le plus ordinairement, le pigment reste adhérent a 
la choroide ; d'autres fois, la couche pigmentaire se décolle avec le 
reste. Dans ce dernier cas, en clinique, on reconnait la présence du 
pigment dans la membrane flottante. 

Puisqu’il est question ici du décollement de la rétine, j’en profite- 
rai pour exposer mon opinion au sujet du traitement de Schceler 
par les instillations iodées intra-vitréennes. Si l'on injecte seulement 
deux gouttes, le résultat est nul, et sil’on arrive a cing gouttes, il en 
résulte un trouble du vitréum, une violente choroidite, et l’ueil se 
trouve gravement compromis. 
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M. Untuorr. — Comme éléve de Scheeler, j’ai vu beaucoup de cas 
ainsi traités, et je ne puis en conscience nier les insuccés, soit par 
récidive, soit par perte de l’organe. Toutefois, tout bien examiné, 
jestime que la méthode vaut la peine d’étre expérimentée, qu’on 
emploie la teinture diode ou toute autre substance. 


Kératoplastie. 


M. Dimmer (de Vienne). — J'ai expérimenté sur des animaux (des 
lapins) une méthode de kératoplastie qui pourrait rendre de notables 
services dans le cas de leucome total avec synéchie antérieure. 

On connait le celluloid, cette substance si maniable et qui peut, 
sous une mince épaisseur, acquérir une grande transparence. 

J'ai fait découper dans cette substance une sorte de petit chapeau 
de 3 millimétres de fond et de 2 millimétres de bord, susceptible de 
sintroduire hermétiquement dans une perforation cornéenne décou- 
pée a l’emporte-piéce, suivant le procédé de von Hippel. 

J'ai vu, aprés quelque temps, chez un lapin, ce petic chapeau de 
celluloid contracter des adhérences avec les parties voisines. 

Encouragé par ces expériences, j'ai pratiqué 8 fois ce genre de 
kératoplastie chez l‘homme et avec un résultat satisfaisant, surtout 
dans deux cas. 

L’un de mes malades, qui ne pouvait compter les doigts avant 
Vopération qu’a 2 m. 5), lisait ensuite le numéro 15 des échelles 
Juger. Aprés quatre mois, le celluloid est toujours de la méme 
transparence. 

M. von Hippet (de Giessen). — Je rappellerai, & ce propos, que 
pour obtenir de bons résultats dans la transplantation de la cornée 
de lapin a la cornée humaine, il importe de prendre quelques fpré- 
cautions, dont peut-étre on s'est départi, ce qui expliquerait les 
insuccés relatés. 

I] faut, premiérement, ne jamais opérer un oil atteint de leucome 
adhérent ; puis, il faut introduire la rondelle rapportée avec la curette 
ou une spatule mousse, mais ne jamais ta saisir avec des pinces. On 
devra recommencer la manceuvre tant que cette condition n’aura 
pas été réussie. 


Lymphadénome de l’orbite. 


M. BeERNHEIMER (de Heidelberg). — J’ai observé un cas de lympha- 
dénome double de lorbite, avec conservation absolue de la mobilité 
et de la vision des deux yeux. C’est un cas semblable a celui observé 
en 1872, par MM. Arnold et Becker, mais ]'étiologie n’en est pas plus 
claire. L’examen anatomique montre que cette tumeur hétéroplas- 
tique offre la méme structure que le tissu ganglionnaire normal. 

La séance est levée et la session est close. 
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AUDIBERT. Sur un cas d’héméralopie essentielle avec phénomenes 
étranges de chromatopsie crépusculaire. Soc. fr. @opht., in Arch. 
dophl., sept.-oct. — BuLL. Double chokeddise due to intra-cranial 
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nopsia with peculiar Cerebral Symptoms. Amer. Opht. Soc. 
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ERRATUM 


Dans le compte rendu de la Société frangaise d’Ophtalmologie 
(septembre-octobre, p. 460), la communication sur lEvacuation de 
Uhumeur aqueuse el ses consequences, doit étre comprise comme 
appartenant en entier au Dr ALbenrorri. M. le Dr REYMoND en a 
seulement donné lecture au nom de son confrére et éléve. 
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Deux cas de glaucome dans les yeux aphakiques, et quel- 
ques données concernant son étiologie, par M. Abamuck 
(Arch. russes d’opht., mars avril). 


L‘auteur rapporte deux observations dont l’une remonte a 1875. Au 
mois d’avril de cette année est venue consulter l’auteur, la nommée 
M. B..., dgée de 60ans, robuste, bien nourrie, quia beaucoup souffert 
de maux de téte. En examinant la malade l'auteur a constaté ce qui 
suit : O. g., cataracte supra-intre; O. d., cataracte non mire ; la cham- 
bre antérieure des deux cétés, petite, les pupilles modérément 
rétrécies réagissant promptement; tonus normal. Vu que le trouble 
de la vue de l’eril gauche déterminé par la cataracte remon- 
tait & six ans et que le trouble de lceil droit remontait a une 
année, la malade consentit 4 étre opérée. L’extraction fut pratiquée 
d’aprés la méthode de de Graefe avee une large iridectomie. La sor- 
tie du cristallin présentant de grandes diflicultés, ’auteur se trouva 
obligé de faire 4 plusicurs reprises l’élargissement de la plaie 4 l’aide 
d'un couteau. Quoique la plaie fat malmenée de la sorte, la coaptation 
se fit réguli¢rement et lors de la sortie de la malade de l’hépital sa vi- 
sion —= 20 avec -++- 1. Avant de partir chez soi la malade, le vingtiéme 
jour aprés l'opération, s’est rendue au monastére de Notre-Dame de 
Kasas, Déja pendant sa marche a léglise la malade éprouva un obs- 
curcissement de la vue qui se dissipa bient6t. Arrivée a l’église elle 
éprouva de nouveau cette obnubilation de la vue atel point que pen- 
dant 243 minutes la malade était complétement aveugle. Vers la fin 
de la messe, elle recouvra lavue. Au bout de deux jours l'auteur cons- 
tata un élargissement trés accusé dela pupille et une augmentation 
du tonus. La vue ne paraissait pas ¢tre altérée. Le lendemain tous 
les phénoménes s'accentucrent. Malgré l’ésérine les accés glaucoma- 
teux deviennent fréquents et au bout de quelques semaines I’ceil 
non opéré fut & son tour atteint de glaucome. Au bout de quel- 
que temps la malade devint complétement aveugle. Des lors les 
douleurs qui tourmentaient la malade auparavant ont cessé. 

Dans le second cas il s’agit d'un nommé G, M...,4gé de 80 ans, qui 
fut soumis 4 l’opération de cataracte en deux temps, c’est-d-dire avec 
iridectomie préalable vu labsence de l'autre cil. La coaptation 
se fit tout a fait réguli¢rement. La pupille était tout 4 fait nette a tel 


, , , -, 20 1 — 
point quavec + ', la vue égalait => et avee > % le malade lisait et 


dessinait parfaitement bien. Au bout de six mois aprés l’opération, 
le malade s’est serré un doigt de la main gauche contre une porte. 
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A la suite de cet accident dés le lendemain la main fut frappée 
Wun érysipéle qui bient6tenvahit la face, étant accompagné d’un gon 
flement des parties atteintes et surtout des paupicres ott des abcés 
phlegmoneux apparurent. L’auteur vit le malade quand l’érysipéle 
était déja passé. A cette époque il constate une augmentation du tonus 
qui toutefois par des moyens appropriés fut ramené a la normale, et 


. ‘ , : 20 v4 : 
un abaissement de la vue qui alors égalait Foo Néanmoins le malade 


s'est adonné encore pendant deux années ases occupations favorites : 
l'écriture et le dessin. Au bout de ce temps le glaucome débuta 
comme dans le cas précédent pas un obscurcissement de lavue et sans 
étre accompagné de douleurs. Les aceés devenant de plus en plus 
fréquents, la vue finit par s’éteindre complétement au bout de quel- 
ques semaines. A cette époque le tonus est élevé et un écoulement 
de sang s’est produit dans le corps vitré. Vu l’age du malade, sa fai- 
blesse et un état de suppuration de la conjonctive et du sac lacrymal, 
lauteur s‘abstint dune intervention chirurgicale. L’auteur est porté 
& croire que dans les cas précités le glaucome reconnait pour cause 
une stase veineuse dans les venx vorticosa. 
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